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1 |    Introduction 
L’hôpital Maisonneuve-Rosemont (HMR) est un des plus grands centres hospitaliers 
au Canada. Affilié à l’Université de Montréal, l’HMR est un hôpital de 700 lits avec environ 
20 000 hospitalisations et 16 000 chirurgies par année. Il converge soins, enseignement et 
recherche médicale depuis 1954. L’hôpital est situé dans l’est de Montréal et offre 
annuellement des soins aux 500 000 patients de toutes les régions de Montréal et même la 
province du Québec. (1)  Il est réputé pour quatre secteurs cliniques parmi les nombreuses 
spécialités : 
• L’immuno-oncologie 
• La santé de la vision 
• La thérapie cellulaire 
• La néphrologie 
Les principaux services du programme d’ophtalmologie sont la cornée, le glaucome, la 
neuro-ophtalmologie, l'oculoplastie, l’ophtalmologie pédiatrique et la rétine. Il y a également 
plusieurs activités de recherche en biologie cellulaire de la rétine, en dégénérescence 
maculaire et en transplantation cornéenne. Un partenariat fort lie le programme 
d’ophtalmologie d’HMR et  les centres hospitaliers universitaires Ste-Justine et de l'Université 
de Montréal (CHUM). (1) 
Le diabète, une maladie importante dans le monde entier, est un facteur de risque de 
plusieurs problèmes chroniques tel que la rétinopathie diabétique (RD). La rétinopathie 
diabétique est une des plus importantes causes de cécité. Selon les recommandations 
internationales, les patients diabétiques doivent être examinés chaque année pour dépister une 
RD et entreprendre un traitement au moment propice. En pratique, ce n’est pas possible de 
respecter cette recommandation en ce moment pour différentes raisons telles que la négligence 
ou l’ignorance de patients, la difficulté d’obtenir un rendez-vous, le nombre restreint 
d’ophtalmologistes et l’absence d’une stratégie de dépistage de la RD. 
Afin d’offrir des soins plus efficaces aux patients d’ophtalmologie, l’HMR en tant que 
centre d’excellence en ophtalmologie désire implanter un programme de dépistage de masse 
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de la rétinopathie diabétique. Ce programme ouvre l’accès aux soins à toute la population 
diabétique et augmente le nombre de patients diabétiques examinés annuellement. En plus, les 
ophtalmologistes pourront consacrer davantage leur temps aux patients qui ont besoin de leur 
expertise.  
Dans cette optique, le mandat de ce projet de maîtrise est d’implanter un programme de 
dépistage de masse de la rétinopathie diabétique dans un contexte de téléophtalmologie à 
l’HMR. Ce rapport décrit tout d’abord la problématique, la RD et les différentes technologies 
de dépistage. Une revue de littérature est par la suite effectuée sur l’efficacité et la 
performance de la technologie de dépistage.  
En ce qui concerne l’implantation et l’installation du système de dépistage à l’HMR, 
les deux phases réalisées sont présentés comme suit: la première phase qui consiste en 
l’acquisition et l’installation d’une caméra rétinienne non-mydriatique, et la deuxième phase 
qui englobe le volet d’acquisition de logiciel de téléophtalmologie et d’intégration de ce 
logiciel dans le système informatique existant de l’hôpital.   
Malgré tout, environ 15% du projet reste à réaliser à cause d’une attente de 
l’autorisation du ministère de la santé et de service sociaux pour procéder. Les détails de cette 
demande d’autorisation auprès du ministère sont présentés dans le rapport. En considérant que 
l’HMR n’a plus de contrôle sur l’avancement du projet et la durée d’attente de réponse, les 
étapes à réaliser jusqu'à l'implantation finale du système sont expliquées à la fin et le rapport 




2 |    Problématique 
2.1 Diabète 
Le diabète est une maladie répandue dans le monde entier. Selon l’Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS), 347 millions de personnes sont diabétiques dans le monde. (2) 
Au Québec, le nombre de personnes diabétiques est estimé à près de 760 000 parmi lesquels 
environ 200 000 personnes ignorent leur maladie. (3) Il est également un facteur de risque 
d’autres problèmes chroniques tels que les maladies cardiovasculaires, l’insuffisance rénale et 
de nombreuses complications oculaires tel que la rétinopathie diabétique. L’obésité, le 
vieillissement de la population, l’immigration accrue de la population à risque élevé, la 
croissance de la population autochtone et les conditions socioéconomiques sont des facteurs 
qui ont un impact important sur la prévalence du diabète au Canada. (4) 
Le diabète de type 1 est un processus d’auto-immunité où le système immunitaire   
détruit les cellules bêta du pancréas. Dans ce cas-là, un apport extérieur régulier d'insuline est 
absolument nécessaire afin de compenser l'absence de sécrétion de l’insuline par le pancréas. 
Ce type de diabète se manifeste au cours de l'enfance ou de l'adolescence.  
Le diabète de type 2 apparait lorsque le pancréas n’est pas capable de produire assez 
d’insuline. Le diabète de type 2 est généralement observé chez les personnes âgées, mais 
malheureusement il peut affecter les jeunes adultes, les enfants et les adolescents. Selon les 
estimations, de 70% à 90% des cas de diabète sont de type 2. (4) 
Le diabète gestationnel est l’intolérance au glucose pendant la grossesse. 
Généralement, il disparaît après l’accouchement.  
Parmi de nombreuses complications oculaires associées au diabète, il y en a trois qui 
entraînent la cécité : la cataracte (l'opacification partielle ou totale du cristallin), le glaucome 
(la maladie dégénérative du nerf optique) et la rétinopathie diabétique qui est le problème le 
plus grave. Il s’agit de changements de la rétine induits par le diabète. La rétinopathie 
diabétique (RD) entraîne 600 nouveaux cas de cécité chez les adultes chaque année au Canada 
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et elle touche 97% des personnes atteintes du diabète de type 1 et 80% de diabétiques de type 
2. (5) 
2.2 Rétinopathie diabétique 
La RD consiste en une détérioration des vaisseaux sanguins de la rétine. La rétine est 
un tissu nerveux qui tapisse l’intérieur de l’œil. Elle contient les cellules qui captent les 
signaux lumineux (les photorécepteurs). Les signaux lumineux sont transmis au cerveau par le 
nerf optique. La rétine est constituée de deux zones : la macula et la rétine périphérique. La 
macula est responsable de la vision centrale et la perception des détails. Elle est comme une 
tache d’environ 1 mm, entourée de la rétine périphérique. La rétine périphérique permet la 
vision latérale et la perception de l’environnement. 
 
Figure 1-  Coupe de l’œil montrant la rétine, le nerf optique et la macula  
 http://cyberzoide.developpez.com  
 
La vascularisation de la rétine irrigue les cellules de la rétine. Lors de la rétinopathie 
diabétique chez les diabétiques, l’hyperglycémie (la concentration élevée en sucre dans le 
sang) altère la paroi des vaisseaux et leur paroi devient perméable. L’hémorragie 
(l’écoulement de sang en dehors de la circulation sanguine naturelle) et le microanévrisme (la  
dilatation localisée de la paroi d'un capillaire formant des petites poches) vont se produire. 
Cela perturbe le fonctionnement des cellules sensorielles de la rétine et entraîne une baisse de 
l'acuité visuelle. Les capillaires rétiniens peuvent également se boucher, ce qui provoque une 
ischémie rétinienne. Des néo-vaisseaux vont être créés par la suite afin de compenser la 
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diminution de l'apport sanguin. Ces néo-vaisseaux sont très fragiles et encore perméables. 
L’hyperperméabilité des capillaires est l’origine d’œdème rétinien qui est prédominant dans la 
macula et l’occlusion des capillaires affecte la rétine périphérique. (6)  
  
Figure 2- Signes de rétinopathie diabétique au fond d’œil 
 http://tpe-malvoyance.e-monsite.com/pages/content/quelles-sont-les-differentes-maladies-oculaires-liees-a-l-age/qu-est-ce-que-la-
retinopathie-diabetique.html  
La gravité de la RD augmente avec la durée du diabète. Presque toutes les diabétiques 
connaîtront la RD durant leur vie. Cette maladie est silencieuse et ne présente aucun signe 
pendant son évolution, ce qui retarde la prise en charge thérapeutique. De plus, l’évolution de 
la maladie varie d’un individu à l’autre. Elle peut être lente ou rapide. La maladie est 
asymptomatique et la baisse d’acuité ne survient qu’après plusieurs années d’évolution et au 
stade de complication. Pendant la phase d’évolution, la RD peut être dépistée afin de prévenir 
la cécité grâce à un diagnostic précoce. Les ophtalmologistes connaissent le rythme de 
progression de cette maladie insidieuse et les recommandations et les lignes directrices ont été 
faites afin d’aider les patients à prendre le contrôle sur leur maladie. 
La RD a des impacts importants sur la qualité de vie des patients. Un diabétique 
aveugle aura besoin de l’aide d’un soignant pour les activités quotidiennes, de la préparation 
des repas à l’administration de l’insuline. En plus, la perte d’autonomie liée à la baisse de la 
vision ou la cécité limitera ses relations sociales. 
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3 |    Dépistage de la Rétinopathie diabétique     
Selon l’association canadienne du diabète, il est recommandé de commencer le 
dépistage 5 ans après la détection de diabète de type 1. Par contre, le dépistage devrait débuter 
dès l’apparition du diabète du type 2 chez tous les patients. (5 p. 89) Malgré toutes les 
recommandations et la nécessité de l’examen annuel du fond de l’œil pour les diabétiques, un 
grand nombre de patients ne se présentent pas pour faire le test annuel. La négligence, la 
difficulté d’obtenir un rendez-vous et les longs temps d’attente sont des obstacles importants. 
En plus, la dilatation pupillaire (la mydriase), qui cause une vision embrouillée durant 
plusieurs heures suivant l'instillation des gouttes, est si désagréable pour les patients qu’elle les 
décourage de faire le test. (7)  Il y en a deux techniques développées afin de détecter la RD : 
La biomicroscopie et la photographie du fond de l’œil.  
3.1 Biomicroscopie 
 Traditionnellement, les examens du fond de l’œil pour détecter la dégradation des vaisseaux 
sanguins caractéristique de la RD sont effectués par biomicroscopie en utilisant une lampe à 
fente. Ce type de dépistage est réalisé par l’ophtalmologiste et nécessite la mydriase (la 
dilatation de la pupille).  Une lampe à fente consiste en deux parties : un microscope qui sert à 
observer à fort grossissement les structures oculaires et un système d’illumination qui permet 
d'éclairer ces structures. Cette technologie ne permet toutefois pas d’effectuer un suivi de la 
progression de la maladie car l’examen est fait par l’ophtalmologiste et il n’y aura pas d’image 
produite pour être sauvegardée ou documentée dans le dossier du patient. 




3.2 Photographie de la rétine 
La photographie du fond de l'œil peut être utilisée afin d'évaluer les changements de la 
structure de la rétine et le diagnostic de maladies oculaires. La micro vascularisation rétinienne 
est unique car elle est la seule partie de la circulation sanguine du corps humaine qui peut être 
directement photographiée de façon non invasive in vivo.  
Dans cette technologie, la pupille est la porte d’entrée et de sortie de la lumière. Le 
patient est assis devant la caméra de fond d’œil, ou caméra rétinienne, avec le menton appuyé 
sur une mentonnière et le front contre la barre de la caméra. Un flash se déclenche dès que le 
photographe appuie sur le déclencheur et une image du fond de l’œil est créée par la suite. La 
technologie a évoluée dans le temps.  
Une caméra de fond d'œil consiste en deux parties : un microscope avec une puissance 
définie et une caméra pour prendre les images. Les caméras de fond d'œil sont décrits par leurs 
angle de vue (angle view) - l'angle optique de l'objectif. Un angle de 30 ° crée une image 2,5 
fois plus grande que le fond de l’œil. Les caméras avec un angle optique plus grand, tel que  
45 °, grossissent moins l'image de la rétine. Dans la figure 4, les images sont saisies par des 
caméras de 20 °, 40° et 60°. On observe une magnification plus grande dans l’image de la 
caméra de 20° en comparaison avec les autres images. (8)  
 
Figure 4- Les angles de vue de 20°, 40° et 60° 
 http://www.opsweb.org/?page=fundusphotography  
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3.2.1  Photographie stéréoscopique des sept champs rétiniens  
Les images du fond de l’œil ont un champ de vision limité à cause de la structure en 
courbe de la rétine et par conséquent, plusieurs images doivent être jointes ensemble pour 
former l’image complète du fond de l’œil. En 1968, un groupe d'experts à Airlie House, en 
Virginie a développé pour la première fois une classification standardisée de la RD. Cette 
classification a été modifiée et utilisée pour le traitement précoce de la rétinopathie diabétique 
(ETDRS). Il consiste à comparer 7 champs photographiques standards avec les résultats du 
patient dans ces mêmes 7 champs. Cette méthodologie est devenue l'étalon-or pendant de 
nombreuses années. (9) 
Les images des caméras traditionnelles sont captées sur des films de 35 mm (le 
standard de pellicule photographique ou Polaroid). La photographie devait nécessairement être 
faite par un photographe professionnel. Il s'agit de saisir sept images stéréoscopiques de la 
rétine à 30 ° et de les comparer avec les images standard afin d’attribuer un score de 10 (pas 
de rétinopathie) à 85 (RD avancée). (9) La dilatation de la pupille est nécessaire afin de fournir 
une haute qualité d’image. 
 
Figure 5- l’œil dilaté  
http://eyephoto.ophth.wisc.edu/photography/ImagingTutorials.html 
Les 7 champs sont les suivants : 
1- Centré sur le disque optique (le lieu de rassemblement des fibres optiques à 
l’entrée du nerf optique).  
2- Centré sur le Fovéa (la zone centrale de la macula).  
3- Le bord nasal sur le Fovéa. 
4- Temporal supérieur chevauchant les champs 1, 2 et 3.  
5- Temporal inférieur chevauchant les champs 1, 2 et 3.  
6- Nasal supérieur chevauchant le champ 1 et touchant le bord du champ 4.  









Figure 6- La démonstration des 7 champs sur le fond d'œil droit   
http://www.vspeyeondiabetes.com/storage/Handout%2010%20-%207%20field%20fundus%20photos.pdf               
Bien que cette technologie de dépistage donne d’excellents résultats et permet de voir la 
rétine, elle est rarement utilisée dans la pratique car elle coûte cher et requiert beaucoup de 
temps. (3) Une dilatation pharmacologique des pupilles est obligatoire et en plus, la 
photographie requiert des habiletés particulières afin de positionner la caméra selon les 
différents champs.  
C’est pourquoi on opte pour le dépistage basé sur la caméra non-mydriatique; ce qui 
est de plus en plus considéré comme le test standard pour le dépistage de la rétinopathie. 
3.2.2 Photographie par la caméra rétinienne non-mydriatique 
 La photographie fonctionne simplement par une prise de photo numérique du fond de 
l’œil et elle ne nécessite pas de dilatation de la pupille. Ce type de caméra numérique a la 
possibilité de capturer les images de 45° (2-champs protocole), par rapport aux 35° des  
champs utilisés dans les protocoles classiques de la photographie de 7-champs. La 
photographie en grand angle offre la possibilité de prendre moins de photos, ce qui augmente 
l'efficacité. Ceci est basé sur deux photos : un centré sur la macula et une centrée sur la papille 








L’examen avec ce nouveau type de caméra dure environ un quart d’heure et ne 
nécessite pas de dilatation de la pupille. Cela élimine le temps d’attente nécessaire pour que la 
mydriase prenne effet et la vision embrouillée après la dilatation des pupilles. En plus, une 
infirmière formée est en mesure de le réaliser. Alors, la nouvelle technologie nous permet une 
économie de ressources médicales et de temps de travail. Le but de cette technologie est de 
dichotomiser les patients en deux groupes : ceux qui n’ont pas les symptômes de la maladie 
(l’examen régulier d’une fois par année est alors suffisant pour eux) et ceux qui sont 
considérés comme atteints à la RD et qui ont besoin d’une surveillance plus particulière par un 
ophtalmologiste ou qui ont besoin d’un éventuel traitement. Alors, la gravité de la maladie et 
la fréquence de la surveillance doivent être déterminées suite à chaque examen de dépistage. 
Dans le cas où la maladie menace la vue, le patient doit commencer le traitement. Le 
traitement traditionnel de la RD est fait par un appareil laser à l’argon. La lumière est utilisée 
pour photocoaguler les tissus responsables de la sécrétion de facteur angiogénique. (5) 
L’angiogenèse est le processus de croissance de nouveaux vaisseaux sanguins 
(néovascularisation). (11). Les tissus absorbent l'énergie envoyée par la source et la 
convertissent en énergie thermique. Une augmentation de température au niveau du tissu 
dénature des protéines cellulaires et mène à la mort prématurée et non programmée des 
cellules dans le tissu vivant. Le traitement vise à empêcher la création des néovaissaux au 
niveau de la rétine (Photocoagulation rétinienne) et à traiter l’œdème maculaire dans la région 
de la macula (Photocoagulation focale). (7) Alors une détection précoce de la maladie a des 
impacts directs sur l’efficacité de traitements. Cela diminue jusqu’à 90% le risque de perte 
grave de vision. (7)  
3.3 Téléophtalmologie 
Dans le système de santé traditionnel, les patients consultent les médecins lors la 
présentation des symptômes de maladie. Dans le cas de la RD, les caractéristiques 
asymptomatiques et sans douleur de maladie justifient pourquoi le système de santé doit être 
proactif à la recherche de la maladie dans la population. Autrement dit, un non-dépistage ou 
un dépistage tardif entraîne des conséquences néfastes pour le patient et des coûts médicaux 
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élevés pour le système de santé tels que les coûts associés aux chirurgies complexes et 
dispendieuses.  
Afin de faciliter l’accès au dépistage dans les populations urbaines sans tenir compte 
de leurs situations géographiques, diminuer le temps d’attente, maximiser le nombre de 
patients diagnostiqués chaque année et économiser les ressources médicales nécessaires, le 
programme de dépistage de masse de la rétinopathie diabétique sous forme d’un programme 
de téléophtalmologie est introduit depuis quelques années. La téléophtalmologie consiste en  
l’acquisition à distance des images oculaires et la transmission électronique de ces images vers 
les sites de lecture et d’interprétation (4). Autrement dit, les images du fond de l’œil d’un 
patient pourront être prises dans un petit CLSC au nord du Québec et être transmises de façon 
sécuritaire vers des centres d’interprétation dans un établissement de santé à Montréal. Alors 
la technologie permet d’augmenter le nombre d’examens de la RD et de faciliter l’accès de 
service aux patients qui échappent au système de soins traditionnels. La nouvelle technologie 
de dépistage consiste à coupler les caméras rétiniennes non mydriatiques à un système 
informatique afin de saisir et de visualiser les images et les transmettre vers les centres de 
lecture et d’interprétation sur un fonctionnement en réseau. L’équipement utilisé et les 
procédures d’interprétations et de diagnostics doivent être conformes aux normes existant 
selon le guide clinique. Cela inclut l’appareil d’acquisition d’image, le système d’archivage et 
les logiciels et les applications d’analyse d’image. (4) L’utilisation des caméras non-
mydriatiques a plusieurs avantages : Elle élimine le besoin de dilater les pupilles pour 
visualiser le fond de l’œil. Elle enlève la nécessité de surveillance par un ophtalmologiste, le 
long temps d’attente et l'inconvénient d’une vision embrouillée. Les images pourront être 
saisies par une infirmière formée ou un technicien clinique formé. Dans le programme de 
téléophtalmologie, les images numériques sont enregistrées et conservées sur un ordinateur, ce 
qui permet la révision des images pour faire les suivis de l’avancement de la maladie. La 
téléophtalmologie permet le transfert des images acquises vers un centre d’interprétation de 
façon sécurisée. Il faut tenir compte de l’objectif  du dépistage, du nombre de patients et du 
pourcentage de patients qui auront besoin d’être référés à un ophtalmologiste afin de structurer 
la plateforme du programme de téléophtalmologie. (4) Une revue de littérature a été faite afin 




4 |    Revue de littératures- Évaluation de la technologie de dépistage 
4.1 L’efficacité : Caméra non mydriatique vs traditionnelle 
Afin d’évaluer l’efficacité d’un équipement ou d’un test, il faut connaître sa sensibilité 
et sa spécificité. La sensibilité d’un test est sa capacité à détecter le problème et la spécificité 
d’un test est la fraction des patients sans la maladie qui sont déclarés sains. (12) L’examen 
clinique complet par biomicroscopie et photographie stéréoscopique des sept champs rétiniens 
sont les techniques traditionnelles pratiquées. La biomicroscopie pratiquée par un 
ophtalmologiste a une sensibilité de 87,4% et une spécifié de 94,4%. (4) En se servant de la 
photographie stéréoscopique des sept champs rétiniens, un ophtalmologiste peut obtenir une 
sensibilité d'environ 80% pour le dépistage de la RD et une spécificité d'environ 99%. 
Cependant, les études démontrent une sensibilité variable de 30% à 80%, si les 
interprofessionnelles tel que les ophtalmologistes, diabétologues ou optométristes utilisent les 
photographes stéréoscopique de sept champs rétiniens pour détecter la RD, selon les 
conditions de l’examen. En effet, ce type d’examen requiert une grande expertise et une 
fréquence de pratique très élevée. (7)  
Selon le guide de pratique clinique de la société canadienne d’ophtalmologie pour le 
dépistage de la RD, la photographie numérique ne peut pas remplacer l’examen complet 
oculaire, mais il peut être utilisé comme un outil de la détection de la RD.  (3) Cependant, une 
bonne corrélation est observée entre les résultats de l’examen ophtalmoscopique et ceux de la 
photographie rétinienne non mydriatique utilisée dans le système de téléophtalmologie. (3) La 
sensibilité de la photographie non mydriatique par la caméra non mydriatique à 45 degrés pour 
le dépistage de la RD est de 60 à 80%. (7) Toutefois, les valeurs de spécificité sont inférieures 
à celles des examens traditionnels. Il est important de mentionner que le but de la 
photographie non mydriatique n’est pas l’évaluation précise des lésions mais plutôt de 
dichotomiser les patients entre deux groupes; atteint de RD et groupe sain. Dans le cas où des 




Mundy et al (2004) ont évalué l’efficacité du dépistage de la RD effectuée par les 
infirmières formées. Le dépistage a été effectué avec photographie mydriatique ou non 
mydriatique dans une clinique mobile dans les régions rurales et éloignées en Australie. Ils ont 
suggéré que la mydriase peut être un obstacle à la réalisation d'un programme de dépistage. Ils 
ont conclu que la photographie rétinienne est une alternative viable à la biomicroscopie.  (13)  
Finalement, la photographie non mydriatique avec les caméras 45 degrés dans un 
contexte de téléophtalmologie offre une performance acceptable pour effectuer le dépistage de 
masse de la RD malgré les limitations éventuelles. (7) La caméra de fond d'œil numérique 
rend l’examen régulier possible, contrairement aux approches actuelles. Elle élimine la 
nécessité d’évaluation par un ophtalmologiste. L'imagerie numérique est jugée plus efficace 
que les diapositives en couleurs car elle produit moins d’images non interprétables. La qualité 
des images est démontrée instantanément sur l'écran de l’ordinateur. Si l'image n'a pas d’une 
qualité suffisante, la photographie est tout simplement répétée jusqu'à ce qu'une  qualité 
suffisante soit obtenue. (14) 
En considérant qu’aucun test n’est parfait et que les tests offrant la meilleure 
performance sont difficilement utilisables en clinique, le National Health and Medical 
Research Council (NHMRC) recommande une sensibilité minimale de 60% pour toute 
méthode de dépistage de la RD comme acceptable. (7) En se basant sur cette recommandation, 
la photographie non mydriatique par la caméra à 45 degrés avec la sensibilité de 60% à 80% 
est acceptable. (7) 
4.2 L’acuité de l’interprétation des images par les non-ophtalmologistes  
Traditionnellement, les ophtalmologistes font le dépistage de la RD au cours de leur 
pratique clinique. Malgré leur connaissance clinique et leur capacité de détection de  la RD, 
cette pratique est limitée par un manque de temps dédié pour dépistage de la RD chez les 
diabétiques.  
Une alternative pourrait être l'utilisation du personnel formé pour le dépistage de la RD 
et l'évaluation des photos du fond de l’œil, dont la plupart n'ont pas d’anomalies. La 
performance des non-ophtalmologistes (NO) formées  pour détecter la RD à partir des images 
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du fond d'œil numériques a été évaluée dans une étude en 2012 à Singapour. Dans ce pays, le 
dépistage de la RD est pratiqué par les médecins de famille (MF). L’image d’un seul champ 
centré sur la macula est prise par une caméra non mydriatique à 45 degré et lue par un NO ou 
un MF. Le patient est référé à un ophtalmologiste, si atteint de la maladie. Selon cette étude, 
les images du fond de l’œil de 367 patients ont été interprétées par les NO formés et par les 
MF. Le résultat a démontré que la performance et l'accord de l'interprétation de la RD entre les 
NO formés sont comparables de celles des MF. (16)  
Les photographies du fond d’œil peuvent être prises par tout professionnel infirmier, 
orthoptiste, optométriste, photographe ou tout autre personnel non médical qui a suivi une 
formation. Une procédure de formation continue visant à garantir une qualité optimale des 
photographies du fond d’œil doit être mise en place. La qualité des images saisies par 
différents personnels non-ophtalmologistes doit être périodiquement évaluée. (15) Cela 
contribuerait à réduire le fardeau des ophtalmologistes et de fournir un service plus rapide aux 
diabétiques.   
 Seize autres études ont évalué les performances de la photographie du fond d’œil 
réalisée par des techniciens formés et interprétée par des ophtalmologistes. Une sensibilité de 
détection de la RD ≥ 80 % et une spécificité > 90 % est obtenue avec un protocole comprenant 
au moins 2 photographies. Les professionnels consultés ont souligné l’importance de disposer 
de 2 images. (15) 
4.3 Le nombre de champs photographiques requis 
Un des prérequis d’implantation d’un programme de téléophtalmologie est de 
déterminer le nombre suffisant de photos (champs). Cela est important pour deux raisons : 
1- Le nombre d’image minimum pour bien détecter les patients atteints  
2- Évaluer l’espace requis pour l’archivage des images sur un serveur 
 
 Dre Boucher a fait une étude à l’hôpital Maisonneuve-Rosemont en 2001 afin d’établir 
du nombre de champs requis. Elle a comparé le résultat de dépistage obtenu par un seul champ 
(centré sur la macula), avec deux champs (centré sur la macula et la papille) et trois champs 
(centré sur la macula, la papille et un champ temporal à la macula). La raison pour laquelle le 
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champ temporal à la macula avait été choisi comme le troisième champ est qu’on observe plus 
de maladies dans ce champ en comparaison aux autres champs. Les résultats de cette étude 
sont présentés dans les tableaux suivants qui sont tirés du rapport de Dr Boucher. 
 
Table 1- Nombre de pathologies dépistées en fonction du nombre de photos utilisées (6) 
 
Le tableau et le graphique montrent que 94 yeux sont référés aux ophtalmologistes en 
utilisant deux champs. On a référé le même nombre d’yeux aux ophtalmologistes avec 4 
champs (deux champs additionnels) et 91 yeux avec 3 champs (un champ additionnel). Les 
résultats confirment que l’ajout de champs additionnels aux champs centraux (les champs 1 et 
2) n’améliore pas l’efficacité du dépistage de façon significative. En conséquence, le dépistage 
de deux champs de 45 degrés centrés l’un sur la macula et l’autre sur le disque optique est 
suffisant pour détecter la RD. (7) 
Le rapport de Haute Autorité de santé (HAS) a parlé de six études réalisées afin 
d’évaluer la sensibilité et la spécificité du dépistage de la RD avec une seule photographie de 
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45° centrée sur la macula, avec ou sans dilatation pupillaire. (15) Les résultats montrent une 
sensibilité variant de 60 à 78 % lorsque l’examen de référence est le protocole de l’ETDRS, et 
de 38 à 86 % lorsque l’examen de référence est l’ophtalmoscopie. Les auteurs ont également 
effectué une revue systématique de la littérature sur la période 1968-2003 sur l’évaluation des 
performances diagnostiques avec un champ de 45° centré sur la macula. Ils ont conclu une 
sensibilité de 61 à 90 %, et une spécificité entre 85 et 97 % lorsque l’examen de référence est 
le protocole de l’ETDRS, et une sensibilité comprise entre 38 et 100 % et une spécificité 
comprise de 75 à 100 % lorsque l’examen de référence est l’ophtalmoscopie (15) 
Onze autres études ont été mentionnées dans le rapport de HAS.  Ils ont remarqué que 
la sensibilité de détection de la RD est supérieure ou égale à 80 % lorsque les photographies, 
avec ou sans dilatation pupillaire, sont réalisées avec 2 champs localisés sur la macula et sur la 
pupille, 3 champs (champ temporal additionnel) ou 4 et 5 champs (champs périphériques 
supérieurs et/ou inférieurs additionnels). Une étude a comparé les 2, 3 ou 4 champs sans 
dilatation pupillaire. D’après cette étude, la sensibilité augmentait de 95,7 à 97,6 %, et la 
spécificité diminuait de 78,1 à 65,6 % en passant de 2 à 4 images. L’augmentation du nombre 
de champs photographiés a augmenté le nombre de photos non interprétables en raison du 
flash (15). Les études confirment que deux photos numériques de chaque œil sont nécessaires 
pour la détection de la maladie. (15) 
4.4 La qualité de dépistage : Mydriase ou sans mydriase? 
La photographie numérique est présentement la technologie préférée. Il y a la 
possibilité d’enregistrer les images et de les consulter au fur et à mesure pour évaluer le stade 
de la maladie. L’avantage de la technologie de photographie numérique est que la dilatation de 
la pupille n’est plus obligatoire selon les manufacturiers. Alors  il faut valider que l'absence de 
dilatation n’augmentera pas de façon significative le nombre de photos non-interprétables.  
Baeza et al (2009) ont expliqué dans leur article que la dilatation est importante pour 
l’examen du fond d'œil. Lorsque la pupille n'est pas dilatée pendant l'examen de l'œil, 50% 
d'information de la rétine est perdue dû à une ouverture d’entrée de lumière petite. Ils ont 
évalué six stratégies différentes : (i) un champ, centré sur la macula, (ii) deux champs; un 
centré sur la macula et l’autre sur le disque optique, (iii) trois champs; centré sur la macula, le 
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disque optique et le champ temporal de la macula. Tous les patients ont été examinés avec ou 
sans mydriase. Leur étude a montré que le dépistage peut être effectué efficacement avec un 
seul champ avec mydriase. Les résultats similaires ont été obtenus si deux champs avec 
mydriase ont été réalisés. Le résultat n’a pas montré d'amélioration quand un troisième champ 
a été ajouté. Sans mydriase, le pourcentage de patients devant être renvoyés aux 
ophtalmologistes est augmenté de 5% à 15%. (17) 
Scanlon et al (2003) ont également rapporté que la photographie de la rétine avec 
mydriase était significativement plus efficace que la photographie non mydriatique pour 
détecter la rétinopathie diabétique. Diamond et al (1998) ont déclaré que les photographies de 
la rétine avec mydriase étaient plus susceptibles d'être excellentes ou adéquates pour le 
diagnostic de la RD par rapport à la photographie rétinienne non mydriatique. (13) 
Plusieurs autres études ont été réalisées pour valider les stratégies de dépistage, mais 
aucune d’entre elles n'a analysé si ces stratégies pouvaient être plus ou moins précises si l'on 
utilise ou non une mydriase. Il est bien évident que l’augmentation de 5% à 15% de nombre 
des patients qui sont référés aux ophtalmologistes n’est pas un point négatif, même si cela 
augmente le coût pour les cas faux positifs, car cela augmente la sécurité de soins. De plus, 
sans mydriase, la durée de l’examen de dépistage est diminuée.  
L’absence de dilatation pupillaire est un prérequis pour un test de dépistage de masse. 
Il accroît son acceptabilité. Par contre, cela accroît le nombre de photos ininterprétables. 
L’insuffisance de dilatation naturelle de la pupille ou l’atteinte d'autres maladies oculaires 
fréquentes chez les diabétiques sont les raisons de diminution de la qualité des photos. 
En cas de mauvaise qualité des images prises sans dilatation pupillaire, une dilatation 
de la pupille pourrait être effectuée afin de permettre d’obtenir des images interprétables, tout 
en utilisant le même appareil. (15) 
 




La nécessité et l’importance des examens annuels chez les diabétiques ont été 
expliquées dans plusieurs références. Malgré tout, environ 50% de patients ne parviennent pas 
à avoir un examen annuel des yeux. (18) Une première étape dans la lutte contre ce problème 
est d'augmenter le nombre de patients recevant des soins de façon régulière. En se servant de 
la technologie de téléophtalmologie, les images du fond de l’œil sont obtenues par les 
infirmières formées avec les caméras non-mydriatiques sans dilatation de la pupille.  
Bien que cette technologie est prometteuse et qu'elle a été acceptée très rapidement par 
les professionnels, des questions importantes n'ont pas encore été pleinement répondues. Une 
des questions est de valider si la réalisation de ce projet augmente la participation des patients 
aux examens annuels. Colin et al ont démontré que les patients atteints de diabète qui ont 
participé à un programme de téléophtalmologie, ont un plus grand respect pour le suivi des 
soins oculaires en comparaison avec ceux qui avaient eu l’examen traditionnel du fond de 
l’œil. (18) 
Selon une étude québécoise qui a été réalisée par Dre Boucher et ses collègues, quatre 
patients sur cinq préféraient l’examen par la caméra non-mydriatique à l’ophtalmoscopie avec 
dilatation de la pupille. 95,1% des patients ont confirmé leur présence pour l’examen de 
l’année prochaine. Les patients ont affirmé que ce type d’examen augmenterait leur 
participation au dépistage annuel. (7) 
4.6 L’évaluation de la technologie de téléophtalmologie 
Il est admis que l’évaluation de la RD se servant la téléophtalmologie soit similaire à 
celle obtenu par l’examen complet avec la mydriase, même si les deux examens ne sont pas 
effectués simultanément. Colin et al expliquent que les participants ont signalé un niveau élevé 
de satisfaction avec le programme de téléophtalmologie. (18) Leur étude n'a pas été conçue 
pour répondre à comment et pourquoi la téléophtalmologie affectait l'adhésion des patients, 
mais trois explications ont été mentionnées : 




2- L’éducation des patients en utilisant les images du fond de l’œil; les patients  
comprennent mieux la nécessité de l’examen sur une base régulière en regardant les 
images de leurs propres yeux  
3- L’application de téléophtalmologie est en mesure de gérer les dossiers de patients 
et de faciliter le suivi des rendez-vous pour faire l’examen annuel. (18) 
Selon les données de la littérature, les personnes atteintes du diabète de type 1 et 2 sont 
le public cible pour être dépistées. Il est recommandé que le dépistage soit effectué 
annuellement. La fréquence de dépistage chez les patients à haut risque devrait être déterminée 
par l’ophtalmologiste. Le dépistage de la rétinopathie diabétique avec une caméra rétinienne 
numérique à 45 degré est efficace. Il présente une sensibilité et une efficacité acceptable. (7) 
Les images numériques pourront être enregistrées et être consultées par les ophtalmologistes 
afin d’évaluer le niveau d’avancement de maladie. Deux photos numériques de chaque œil, 
soit une centrée sur la macula et l’autre sur la papille, sont nécessaires et les infirmières ou les 
techniciens en ophtalmologie doivent être formés pour faire l’acquisition des photos 
rétiniennes. Établir une telle stratégie diminue le nombre de personnes qui doivent être 
examinées par un ophtalmologiste.  
Plusieurs projets pilotes et programmes de dépistage de la RD sont en fonction dans le 
monde. En France, le réseau de télémédecine OPHDIAT (OPHtalmo-DIAbète- Télémédecine) 
a été instauré en 2004 et 16 centres de dépistage ont été mis en fonction entre juin 2004 et 
décembre 2006. 15 000 personnes ont participé au dépistage. Les images sont prises par les 
non-ophtalmologistes et sont envoyées à un centre de lecture où six ophtalmologistes lisaient 
les images et faisaient le diagnostic sur l’état de l’avancement de la maladie et envoyaient 
leurs recommandations. (4 p. 35) Selon une évaluation (PHRC 2003) du réseau OPHDIAT, le 
taux de dépistage a augmenté de 50,4 à 72,4 % un an après la mise en place d’OPHDIAT. (19) 
Quatre autres pays en Europe (Allemagne, République tchèque, Irlande et Danemark) 
ont monté le projet TOSCA (Tele-Ophtalmological Services Citizen centered Applications) de 
téléophtalmologie. La faisabilité du dépistage et la satisfaction des patients et des 
professionnels de la santé ont été évaluées. En 2004, Luzio et ses collègues ont publié les 
résultats de ce projet. Les intervenants cliniques étaient satisfaits et les auteurs ont voté pour la 
faisabilité du projet. (4 p. 35)    
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Aux États-Unis, le projet Joslin Vision Network (JVN) de Boston en 2001-2002 est un 
projet très important parmi les projets de téléophtalmologie. L’objectif de ce projet est de 
faciliter l’accès à l’examen de dépistage pour les diabétiques. Les caméras non mydriatiques 
sont installées aux centres de soins et l’interprétation est faite à distance et au centre Joslin. 
Cavallerano et ses collègues ont conclu dans leur article que l'imagerie faite dans le cadre du 
projet JVN détecte bien la RD et qu’elle identifie d’autres maladies de la rétine. (9) 
Au Canada, il existe plusieurs programmes et projets pilots de téléophtalmologie. Le 
projet de téléophtalmologie WestNet s’est déroulé à Yellowknife en 2000. Un technicien 
formé prend les images en utilisant une caméra portable non mydriatique et les transfère par la 
suite aux spécialistes à Edmonton. Les spécialistes retournent le résultat de diagnostic par la 
suite. On peut également nommer le projet NORTH Network Programme en 2002 à Sandy 
Lake. Ce projet a été réalisé à l’Université de British Colombia. (5) En Alberta, un système de 
téléophtalmologie a été mis en fonction pour la population des Premières Nations en 2001. Les 
résultats de tous ces projets montrent que la clinique mobile répond aux besoins des patients et 
qu’elle améliore l’accès des patients aux services de soins. (5) 
Au Québec, en 2000, l’hôpital Royal Victoria, un centre hospitalier universitaire, a 
instauré un programme de dépistage de la RD. Une caméra non mydriatique est installée au 
service d’endocrinologie et les images prises par les endocrinologues formés sont transmises 
aux spécialistes de secteur de la rétine pour être interprétées. Dans la réalisation de ce projet la 
qualité des images était un défi. (5) En 2008, Santé Canada et les Premières Nations de 
Québec ont mis en place un programme de téléophtalmologie qui visait toutes les 
communautés des Première Nation. L’objectif est de faire le dépistage et le suivi de la RD 
chez tous les patients de ces communautés. (4)  
Finalement, Dre Boucher et ses collègues ont réalisé quatre études au Québec en 2001 
(Étude de Laval, études HMR et étude de Varennes) afin de juger l’efficacité de la technologie 
de caméra non-mydriatique dans un contexte de téléophtalmologie. Elle approuve cette 
technologie dans son rapport en disant que  « le taux d’acceptation et de satisfaction des 
populations étudiées quant au dépistage de la RD par caméra non mydriatique dans un 




5 |     Réalisation du projet de téléophtalmologie à l’HMR 
Généralement, la source de financement et le budget alloué doivent être déterminés 
avant qu’un projet soit débuté. Le projet de téléophtalmologie est financé par un don privé via 
la Fondation HMR. À la suite d’envoi de la confirmation du budget au programme 
d’ophtalmologie par la Fondation, le service du génie biomédical a ouvert le dossier 
d’implantation du système de dépistage de la téléophtalmologie.  
Tel qu’expliqué dans les chapitres précédents, le système de dépistage de masse de la 
rétinopathie diabétique est basé sur la technologie des caméras rétiniennes non mydriatiques à 
45 degrés, couplées à un système d’informatique. La caméra et le logiciel de visualisation 
permettent la saisie, le traitement et la visualisation des images du fond de l’œil. Le système 
informatique, qui est couplé avec la caméra, permet la gestion des données patients et le 
transfert des images vers les centres de lecture ou d’interprétation à distance. Le projet est 
divisé en deux phases distinctes dès le départ: 
Phase 1 : L’acquisition et l’installation de la caméra non mydriatique  
Phase 2 : L’acquisition et l’implantation d’une application (logiciel) de téléophtalmologie. 
 
5.1 Phase 1 : L’acquisition de la caméra non mydriatique 
Les systèmes de réglementation existants pour les dispositifs médicaux ont comme 
objectif commun de veiller au bien-être des humains en assurant la qualité des produits mis sur 
le marché. Au Canada, l’instance réglementaire à but non lucratif gérant les homologations 
des dispositifs médicaux est Santé Canada. Elle classifie ces dispositifs sous 4 classes selon le 
risque pour la santé des patients (I : risque le plus faible et IV : risque le plus élevé). Aux 
États-Unis, il s’agit de la FDA (Food and Drug Administration). Son système de classification 
comprend trois classes (I : risque le plus faible et III : risque le plus élevé). Dans le système 
européen, la directive 93/42/EEC sur les dispositifs médicaux servent de lignes directrices, 
liées au marquage CE (Conformité Européenne). Tout comme en Amérique du Nord, les pays 
européens ont des instances réglementaires, comme l’AFSSAPS (Agence Française de 
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Sécurité Sanitaire des Produits de Santé) en France. Le système de classification de l’Union 
Européenne comprend 3 classes (I : risque le plus faible et III : risque le plus élevé). (20) 
Selon le site du gouvernement du Canada, « Il est interdit d’importer ou de vendre un 
instrument médical de classe II, III ou IV, sauf si le fabricant est titulaire, à l’égard de 
l’instrument, d’une homologation ou, dans le cas où l’instrument a fait l’objet d’une 
modification visée à l’article 34, d’une homologation modifiée. » (21). Une recherche sur le 
site de Santé Canada nous donne la classe de la caméra non mydriatique : elle est classifiée en 
classe II et nécessite des démarches laborieuses de preuves cliniques d’efficacité et d’innocuité 
(22). Le document d’homologation de la caméra retenue pour le projet de téléophtalmologie 
est en Annexe II.  
Consulter les sites web mentionnés en haut, la base de données de l’ECRI (Emergency 
Care Research Institute) et les sites web des fournisseurs a donné  une idée de base sur la 
caméra à acheter. Il existe plusieurs modèles de caméra non mydriatique actuellement. Le coût 
d’acquisition des caméras rétiniennes non mydriatiques varie de 25 000$ à 40 000$. (23) 
Selon la loi sur les contrats des organismes publics, il y a trois méthodes d’acquisition : 
a. Gré à gré (moins de 25 000 $) : demande de soumission à 2 ou 3 fournisseurs et 
choisir la soumission avec le plus bas prix 
b.  Appel d’offres entre 25 000$ et 100 000 $ : déposé sur le site web www.seao.can  
ou sur invitation. Cet appel d’offres nécessite l’utilisation d’un devis technique. 
c.  Appel d’offres public (plus de 100 000 $) : obligatoirement publié sur le site web 
www.seao.ca. (24) 
Il existe aussi également trois modes d’adjudications de contrat : 
1. Le plus bas prix conforme 
2. La meilleure qualité 
3. Le prix ajusté le plus bas 
En considérant le coût de la caméra, l’acquisition est faite par les procédures d’appel 
d’offres publiques et le mode d’adjudication est fait selon le plus bas prix conforme. Dans ce 
mode d’adjudication, certains critères minimums obligatoires sont définis. Les critères 
obligatoires du devis technique d’un appel d’offres reflètent les besoins cliniques. Ces critères 
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doivent être respectés. Une soumission non conforme et ne répondant pas à la totalité des 
critères minimaux établis avec les utilisateurs est éliminée. 
Une étude de marché a été effectuée afin de mieux connaître la caméra rétinienne non- 
mydriatique et ses spécifications techniques. Les critères obligatoires sont définis par la suite 
en fonction de ces spécifications et sont validées avec les utilisateurs cliniques.  
5.1.1 Caractéristiques techniques de la caméra rétinienne 
La caméra rétinienne est un microscope de faible puissance spécialisé avec un appareil 
photo pour photographier la surface interne de l'œil (la rétine). La lumière générée par les deux 
sources lumineuses est projetée à travers une série de filtres sur un miroir. 
 
Figure 8- Le système optique de la caméra du fond de l’œil  
http://www.opsweb.org/?page=fundusphotography  
Ce miroir reflète à son tour la lumière au travers d’une série de lentilles. La lumière 
concentrée est reflétée par la suite par un miroir rond avec un trou au centre et sort de la 






Figure 9- L’illumination du fond de l’œil par la caméra (a), le miroir en disque (b) 
 http://www.opsweb.org/?page=fundusphotography  
(a)                                                                  (b) 
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Le champ de 45° est centré sur la fovéa et comprend la pupille optique et l'ensemble de 
la macula. On observe la réflexion sur la rétine et finalement la recueille par une caméra CCD. 
Le CCD est une matrice de condensateurs qui peuvent emmagasiner une charge électrique 
dans des cellules sensibles à la lumière. La lumière interagit avec cette surface et génère une 
charge. Chaque carré va produire un voltage relatif à la moyenne de l’intensité de la lumière 
reçue à la surface. On peut alors visualiser les images immédiatement sur un écran. (26) (27) 
 
Figure 10- La visualisation d’image par une caméra CCD 
http://www.opsweb.org/?page=digitalimaging  
Les caméras CCD sont souvent utilisées sur les appareils photo numériques du fond 
d'œil. Afin d’éviter la saisie des images hors foyer, la caméra doit être en mesure de faire la 
mise au foyer et le déclenchement automatique. Cette technologie est la technologie la plus 
évoluée sur le marché qui fonctionne même pour saisir les images du fond de l’œil des enfants 
qui bougent trop. La caméra doit également être en mesure de détecter de manière 
automatique des petites pupilles afin d’ajuster le niveau de luminosité et de faciliter 
l’utilisation de la caméra pour tous les patients sans exception. Ceci est obligatoire car, sans 
cette détection automatique, le temps de l’examen augmentera, et diminuera par le fait même 
l’efficacité de l’examen de dépistage par la caméra non-mydriatique.   
Un des critères obligatoire est la possibilité d’ajout des filtres verts (anérythres) afin 
d’avoir un excellent contraste et la meilleure vue d’ensemble du fond de l’œil. La lumière 
verte est absorbée par le sang et est réfléchie partiellement par la pigmentation de la rétine. 
Elle augmente la visibilité de la vascularisation de la rétine et d’autres problèmes reliés à la 




Figure 11- Photo prise avec un filtre vert (anérythre) 540nm 
http://www.opsweb.org/?page=Monochromatic  
La résolution de la caméra est un autre critère important. Les caméras disponibles sur 
le marché ont une résolution de 15 mégapixels et plus. Afin de visualiser les images, les 
caméras non-mydriatiques sont vendues avec un logiciel de visualisation et de traitement 
d’images. Chaque fournisseur offre son propre logiciel.   
Le dernier critère important à définir est le format des images qui doit être DICOM 
(Digital Imaging and Communication in Médicine). DICOM est une norme mondiale qui est 
utilisée dans les établissements de santé. C’est un document qui définit une méthode de  
communication pour les différents équipements qui saisissent les images numériques. La 
norme permet aux équipements de communiquer localement ou à distance. La norme DICOM 
permet une identification unique des images créées par les différents équipements médicaux, 
indépendamment de ces équipements ou des protocoles de communication. Ce format est un 
prérequis pour tous les projets de type télésanté car les images sont archivées sur un serveur et 
sont consultées par les lecteurs sur différents postes de travail.  (5) 
Une formation clinique pour les utilisateurs et une formation technique pour les 
techniciens du service de génie biomédical sont également demandées dans l’appel d’offres. 
L’appel d’offres est affiché sur le site de SEAO (www.seao.can ) pendant une durée de 
minimum 15 jours. Par la suite, les soumissions reçues sont évaluées afin de valider leur 
conformité avec les critères obligatoires et d’analyser les réponses au questionnaire technique 
et le bordereau de prix. Le devis technique de l’appel d’offres ainsi que les tableaux de 
conformité aux critères obligatoires et le questionnaire technique de la caméra non 
mydriatique sont dans l’Annexe II et III.  
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5.1.2 Évaluation des soumissions reçues et émission de bon de commande 
À la suite du lancement de l’appel d’offres de la caméra rétinienne non-mydriatique, le 
service d’approvisionnements de l’HMR a reçu trois soumissions : 
1- Caméra rétinienne non-mydriatique TRC-NW8 TOPCON avec le logiciel IMAGEnet 
R4, incluant un PC (Personal Computer), un moniteur et une table motorisée 
Fournisseur : Topcon Canada Inc. 
 
Figure 12- La caméra TOPCON TRC-NW8 
http://www.topconmedical.com/products/trcnw8-literature.htm 
 
2- Caméra rétinienne non-mydriatique AFC-330 et deux licences de révision, écran 
tactile, ordinateur et le logiciel Navis-EX  
Fournisseur : Instrument Ophtalmique Innova Inc. 
 
 




3- Caméra rétinienne non-mydriatique CR2 PLUS AF (FAF) Canon avec un ordinateur 
Lenovo Think Center M27z et logiciel EyeSpace, Table motorisée 
Fournisseur : Précision Ophtalmique 
 
Figure 14- Caméra CR2 PLUS AF (FAF) Canon 
http://pdf.medicalexpo.com/pdf/canon-usa/cr-2-plus/80758-86677.html 
L’analyse des soumissions est la responsabilité du service de génie biomédical. L’ingénieur 
biomédical évalue les soumissions reçues et remplit une grille d’évaluation de la conformité. 
Une soumission conforme est celle qui répond à tous les critères obligatoires  décrits dans le 
devis d’appel d’offres. Le résultat de l’évaluation de la conformité des soumissions de la 
caméra rétinienne est le suivant : 
Table 2- Grille d’évaluation de la conformité des soumissions 
 





































Mise au foyer et déclenchement automatique Oui Oui Oui 
Détection automatique des petites pupilles Oui Oui Non 
Équipée de filtre anértythre Oui Oui Oui 
Résolution de 15 mégapixels et plus Oui Non Oui 
Table motorisée Oui Oui Oui 
Ordinateur, sortie USB, Clavier et souris sans fil Oui Oui Oui 
Logiciel pour l’enregistrement des images Oui Oui Oui 
Le système enregistre des images dans le format DICOM Oui Oui Oui 
Certification CSA et Homologation Santé Canada Oui Oui Oui 
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Étant donné que seules les soumissions possédant toutes les caractéristiques 
obligatoires sont considérées, les soumissions #2 et #3 ne sont pas conformes. La soumission 
#2 ne respecte pas le critère de résolution de la caméra et l’autre avait répondu ‘Non’ au 
critère de détection automatique des petites pupilles. En plus, la soumission ayant le plus bas 
prix était celle de Topcon.  Par conséquence, la caméra Topcon est retenue. La requête de 
demande d’émission de bon de commande est préparée et envoyée au service 
d’approvisionnements de l’HMR. Le bon de commande est émis et envoyé à l’adjudicataire. 
Le délai de livraison était de quatre semaines.   
5.1.3 L’acceptation finale de la caméra rétinienne 
La dernière étape dans la réalisation d’un projet est l’acceptation finale. Cette étape consiste 
aux sous-étapes suivantes : 
1. L’installation et l’implantation de l’équipement reçu 
2. L’organisation des séances de formation clinique pour les utilisateurs  
3. L’organisation des séances de formation technique pour les techniciens au service 
de génie biomédical.  
4. L’autorisation de paiement de la facture reçue si l’utilisateur est tout à fait satisfait 
ou négociation avec le fournisseur s’il y a des insatisfactions avant de payer. 
Toutes les coordinations sont effectuées par l’ingénieur biomédical qui est le responsable du 
projet.  
En ce qui concerne la sous-étape de l’acceptation finale de la première phase du projet 
de téléophtalmologie, à la suite de livraison, la caméra et d’autres équipements inclus dans la 
soumission sont installés dans le local dédié à la clinique d’ophtalmologie. Les tests de 
sécurité sont effectués sur place par le technicien GBM afin de s’assurer du bon 
fonctionnement de l’appareil. Une séance de formation clinique de 2 heures est organisée pour 
les utilisateurs (quatre infirmières, une ophtalmologiste et une gestionnaire administrative) et 
une séance de formation technique pour quatre technicien GBM est planifiée par le 
responsable du projet. La formation clinique est faite par le représentant de la compagnie et la 
formation technique est offerte par un technicien de Topcon.  
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 Lors de la formation technique, le technicien de la compagnie a expliqué la façon dont 
l’entretien préventif de la caméra devrait être réalisé. Il nous a également présenté un outil qui 
sert à localiser les poussières sur l’image qui causent des problèmes d’interprétation. Enlever 
une poussière quelque part dans l’appareil n’est pas évident. En se servant de l’œil de 
calibration, on n’a pas besoin d’un cobaye pour détecter et localiser les poussières. L’image 
reproduite par l’œil de calibration ne ressemble pas à l’image du fond de l’œil d’une personne. 
Cet outil est calibré en fonction de la caméra. Une pièce de verre fait converger la lumière sur 
la surface à l’arrière de l’œil de calibration et reproduit une plage grise à l’écran. Alors, s’il y a 
une poussière sur l’image, on peut la localiser facilement. L’œil de calibration et l’image 
reproduite sont présentés dans la figure ci-dessous : 
 
Figure 15- L’œil de calibration et l’image reproduite  
Les photos sont prises sur place. 
 
La caméra possède également deux sources lumineuses. Le technicien de la compagnie 
nous a également suggéré  de commander les ampoules et les garder en réserve pour ne pas 
qu’on attende la livraison et qu’on annule les cas au cas où les ampoules de l’appareil seraient 
brulées.  
À la fin de la formation technique, j’ai demandé au technicien de la compagnie 
d’essayer l’fonctionnement de l’appareil en prenant la photo de mon fond de l’œil. La figure 
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suivant est l’image du fond de l’œil de mon œil droit. Cette image confirme que l’appareil est 
en mesure de prendre les images et il n’y a aucune tâche ou poussière sur l’image. 
 
 
Figure 16- L'image du fond d’œil de mon œil droit  
 À la suite de la séance de formation, la demande d’achat de l’œil de calibration et les 
ampoules est confirmée avec le chef de service technique GBM et la commande est envoyée 
au fournisseur. L’outil et les ampoules sont livrés à l’HMR dans un court délai. L’appareil a 
une année de garantie qui  inclut un entretien préventif.  Après la garantie, c’est le service 
GBM qui effectuera l’entretien préventif de la caméra rétinienne. Par contre, le service 
d’informatique de l’HMR est responsable de la maintenance de l’ordinateur et du moniteur 
couplé avec la caméra.  
La phase d’acquisition de la caméra était plus facile à réaliser que la phase 
d’acquisition de l’application (logiciel) de téléophtalmologie qui est la deuxième phase du 
projet. Cette phase était plus complexe que la première phase, car plusieurs intervenants 
étaient impliqués dans sa réalisation. Plusieurs rencontres ont été organisées, afin de bien 
définir les besoins cliniques ainsi que les exigences  organisationnelles. La prochaine section 
consiste en une explication de l’application, les exigences organisationnelles et toutes les 





5.2  Phase 2 : L’application de téléophtalmologie 
Comme expliqué, le programme de dépistage de masse de la rétinopathie diabétique a 
pour but d’examiner le maximum de patients diabétiques possible nécessitant un suivi ou un 
traitement médical. Cet objectif pourrait être atteint dans le cadre de la valorisation des 
infirmières ou des technologues formés à la prise de photos et l’interprétation des photos. 
Autrement dit, il faut profiter de l’expertise de ces derniers pour augmenter le nombre de 
patient dépistés, libérer du temps des médecins spécialistes et améliorer la qualité de soins 
offerts aux patients.  Pour ce faire,  à part l’acquisition de la caméra rétinienne non-
mydriatique et son logiciel d’analyse d’images, il faut un autre  logiciel (application) qui 
pourrait enseigner, évaluer les infirmières formées et les guider dans leur interprétation des 
images du fond de l’œil. Ainsi, l’application doit offrir la possibilité de contrôle de qualité de 
leur interprétation aux ophtalmologistes ou au chef du programme d’ophtalmologie. De plus, 
les images saisies doivent archivées sur un serveur pour que les ophtalmologistes puissent y 
accéder et effectuer une deuxième évaluation.  L’application doit offrir une visualisation 
globale de l’ensemble des patients et l’évolution de l’état d’avancement de leur maladie. 
La première étape est de rencontrer les utilisateurs cliniques afin de connaître leurs 
besoins cliniques. Autrement dit, il faut savoir quels modules doivent être incorporés dans 
l’application (logiciel) de téléophtalmologie afin que les infirmières, les ophtalmologistes ou 
les gestionnaires du département d’ophtalmologie puissent s’en servir facilement et 
efficacement. Une rencontre avec la chef du programme d’ophtalmologie et une des 
ophtalmologistes est organisée et les caractéristiques requises du logiciel sont définies comme 
suivantes : 
5.2.1 Caractéristiques de l’application de téléophtalmologie 
Tout d’abord, l’acquisition d’une application (logiciel) nécessite l’octroi d’une licence 
perpétuelle à l’HMR. La licence est à cotisation unique et permet une utilisation permanente et 
sans interruption (pas de limite de durée) de l’application de téléophtalmologie. La licence doit 
donner l’accès à l’application à un nombre illimité d’usagers car plusieurs intervenants 
cliniques, techniques et admiratifs accèderont aux données. L’application doit également offrir 
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la capacité aux usagers de gérer un nombre illimité de patients, étant donné que le projet sera 
implanté à l’HMR en permanence et le nombre du patient augmentera chaque année.  
Trois niveaux d’accès doivent être définis : 
1- Un niveau administratif qui donne l’accès aux gestionnaires du programme de 
téléophtalmologie pour faire la gestion globale du projet incluant les recherches 
statistiques, gestion du compte utilisateurs, etc.  
2- Un niveau technique qui donne l’accès aux services du GBM et de l’informatique 
au cas où il y a un problème technique.  
3- Un niveau d’accès clinique qui est offert aux utilisateurs cliniques, soit les 
infirmières, les technologues ou les ophtalmologistes. À ce niveau, les intervenants 
accèderont à données patients pour faire la lecture, l’interprétation ou le 
diagnostic. Il y a deux niveaux de lecture:  
• Lecture de premier niveau: Cette lecture est effectuée par un non ophtalmologiste 
formé. Ce niveau de lecture englobe les non ophtalmologistes tels que les 
infirmiers(ères), les optométristes, etc. Ils lisent et interprètent les photos du fond d’œil 
afin de détecter la présence de RD. Il importe peu que l’examen soit fait par une 
infirmière, un médecin de famille ou un ophtalmologiste. L’examinateur doit être 
formé de façon appropriée afin de détecter la maladie. Les patients détectés et 
soupçonnés d'être atteints de RD sont référés aux ophtalmologistes pour une deuxième 
consultation (lecture de deuxième niveau) ou un éventuel traitement. 
• Lecture de deuxième niveau : une deuxième lecture est effectuée à ce niveau par un 
ophtalmologiste pour les cas détectés avec la RD. L’ophtalmologiste décidera si le 
patient doit commencer le traitement ou s’il peut encore rester sous contrôle et le 
traitement n’est pas requis. 
En ce qui concerne les modules incorporés à l’application de téléophtalamologie, les 
utilisateurs cliniques ont confirmé l’obligation des modules suivants : 
1. Module d’enseignement afin de former les résidents individuellement. Il s’agit de 
la génération des données de patients existants dans le système de façon anonyme. Le résident 
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pourra regarder les images et lire les interprétations et les conclusions pour les fins 
d’apprentissage. 
2. Module d’alertes des rendez-vous: L’application doit être équipée d’un système 
d’alerte des rendez-vous de suivi. Elle doit être en mesure de générer une liste de patients à 
rappeler sur une durée du temps définie par l’utilisateur. 
3. Module d’alertes pour les intervenants cliniques (par courriel, message, etc.) afin 
de permettre au lecteur de premier niveau d’avertir l’ophtalmologiste des cas à interpréter. 
4. Module de contrôle de qualité pour valider le taux de succès d’une infirmière 
formée. Ce module permet l’évaluation d’un lecteur de premier niveau. L’application doit être 
en mesure d’analyser un pourcentage des dossiers déjà interprétés par une infirmière formée et 
les comparer avec les interprétations d’un ophtalmologiste (l’évaluateur).  
5. Module de facturation : L’application doit être capable de générer des factures 
pour que l’ophtalmologiste puisse réclamer ses frais de diagnostic de la RD sur les patients à 
la Régie de l'assurance maladie du Québec. Il s’agit de saisir une liste des patients avec les 
informations suivantes : 
 Le diagnostic effectué 
 La date de la visite 
 Le médecin de référence 
 Le numéro d’assurance maladie du patient 
6. Module de statistique : L’application doit permettre aux gestionnaires 
administratifs et aux ophtalmologistes (lecteurs de deuxième niveau) d’effectuer des 
recherches dans les données des patients à des fins statistiques. 
Tous les critères mentionnés en haut ont constitués les critères obligatoires cliniques du devis 




5.2.2 L’archivage des images du fond de l’œil 
Il est important que l’application de téléophtalmologie offre la possibilité de 
consultation des images du fond d’œil à distance, pour plusieurs fois et par différents 
intervenants cliniques; c.-à-d., il faut que l’application de téléophtalomogie archive les images 
saisies par des infirmières formées ou des technologues et attache un rapport à chaque image 
afin que les intervenants puissent accéder aux images sur leur poste de travail. Alors, il faut un 
archivage centralisé des images ou un serveur dédié pour répondre à cette exigence.  
Différentes possibilités d’archivage sont étudiées et évaluées : 
a. L’archivage sur le serveur d’une compagnie tierce, à l’externe 
b. L’archivage sur le PACS (Picture Archiving and Communication System) de 
l’HMR 
c. L’archivage sur le serveur de l’hôpital 
a. L’archivage sur le serveur d’une compagnie tierce à l’externe 
L’archivage sur le serveur d’une compagnie tierce à l’externe était le premier choix. 
Une rencontre est organisée avec la responsable de la sécurité de l’information de l’HMR en 
présence de la chef du programme de téléophtalmologie afin d’évaluer ce type d’archivage. 
 Sur le site web de gouvernement du Canada l’importance de la sécurité des 
renseignements personnels est clairement mentionnée : « La sécurité de l'information repose 
sur cinq aspects fondamentaux : la disponibilité, l'authentification, l'intégrité, la confidentialité 
et l'irrévocabilité. Ces aspects sont d'autant plus importants qu'ils sont à la base du respect de 
la vie privée et de la protection des renseignements personnels. » (28)   
Offrir les soins aux patients par un établissement de santé tel qu’un hôpital nécessite 
d’enregistrer des données personnelles et lier ces données aux diagnostics ou aux traitements 
effectués. En conséquence, les données de patients ainsi que d’utilisateurs cliniques doivent 
être entièrement sécurisées. C’est la raison pour laquelle les établissements de santé mettent en 
place des systèmes de protection et de gestion des données qui assurent la sécurité de haut 
niveau de l’information des patients ainsi que des employés dans les centres hospitaliers.  
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En considérant que les images du fond d’œil sont liées aux renseignements personnels 
du patient, la possibilité de l’archivage sur le serveur d’une compagnie tierce et à l’externe 
tombe à zéro, car l’HMR ne peut pas avoir un contrôle sur la sécurité des données qui sortent 
du système de l’hôpital. Cette option n’est pas donc retenue. 
b. L’archivage sur le PACS de l’HMR 
Les PACS sont les systèmes informatiques qui archivent les images numériques à 
partir de plusieurs différentes modalités d'imagerie, telles que les CT (Computerized 
Tomography), l’IRM (Imagerie par résonance magnétique), etc. Le PACS consiste en des 
stations du traitement et de l’affichage des images ainsi que l’archivage et la mise en réseau. Il 
permet un accès direct aux images archivées aux médecins et élimine la dépendance sur le 
personnel des archives médicales où les films radiographiques sont archivées. Il permet 
également l’accès simultané à des images aux chirurgiens et aux médecins traitants. Il offre la 
possibilité de consultation centralisée pour faire les comparaisons de résultats de différentes 
modalité d’imagerie et la transmission des images aux dossiers électroniques des patients. 
En générale, le PACS est constitué de dispositifs d'acquisition d’images, d’interfaces, 
d’un serveur et de stations d'affichage d’images qui communiquent par un réseau de 
communication. Il est important que les images soient compatibles avec les normes DICOM 
comme expliqué avant. La figure ci-dessous décrit les composantes d’un PACS. Le RIS est le 
système d’information en radiologie (SIR) dans les centres hospitaliers. Il gère les rendez-
vous, associe les données démographiques avec les examens (images) radiologiques, génère et 
transmet les listes de travail aux modalités d’imagerie et gère les données administratives.     
 L’interface HL7, (Health Level Seven) importe les données (patients, examens à faire) 
venant du RIS. HL7 est le responsable de transmission des données administratives, requêtes 
et résultats cliniques. Le serveur principal du système PACS reçoit, valide, compresse et 
stocke les images venant des modalités. Il gère de plus la liste des images à lire (listes de 
travail des radiologues). Finalement, le réseau de communication permet la distribution des 




Figure 17 - Les composante du PACS 
 
Une rencontre a été organisée avec l’adjointe chef du programme d’imagerie et le 
technicien administratif responsable du PACS au programme d’imagerie, en présence de la 
chef du programme d’ophtalmologie, du coordonnateur de service de génie biomédical, du 
physicien responsable du programme d’imagerie au GBM, de l’ingénieur biomédical 
responsable du programme d’ophtalmologie et moi-même, afin d’évaluer la faisabilité 
d’archivage des images du fond d’œil de la caméra non-mydriatique sur le PACS de l’hôpital. 
À la fin de cette rencontre, on est arrivé au consensus que ce type d’archivage n’est pas 
faisable pour le programme d’ophtalmologie à cause des raisons suivantes : 
Premièrement, il y a deux logiciels qui sont utilisés pour faire la gestion des données en 
imagerie : IntelRad et Radimage. Le premier est celui de gestion d’images et le deuxième gère 
les données démographiques des patients. Les données des patients sont entrées dans 
Radimage et le patient prend son rendez-vous. Le logiciel Radimage permet au technicien 
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responsable de créer des listes de patients qui devront être imagés chaque jour. Le jour du 
rendez-vous, le patient est imagé. Une requête papier est également remplie et numérisée par 
la suite. La gestion des requêtes est effectuée par le logiciel Radimage. Chaque image doit être 
liée à une requête avec un numéro unique avec lequel on peut le retrouver. Sans la requête, 
l’image ne rentre pas dans le système d’archivage de PACS. C’est une gestion énorme et un 
technicien au programme d’ophtalmologie le gère. Il vérifie si toutes les images sont associées 
à leurs requêtes et complète l’information au cas où les images sont sans requêtes.  
Deuxièmement, le programme d’ophtalmologie possède son propre système de gestion 
de données démographiques de patients. L’application de téléophtalmologie est supposée faire 
une gestion des images semblable à l’IntelRad. Alors, l’archivage des images d’ophtalmologie 
sur le PACS de l’hôpital exige le développement des logiciels Radimage et IntelRad pour les 
images d’ophtalmologie et des coûts associés à ce développement qui n’est pas économique.  
Finalement, l’archivage sur le PACS augmentera la charge de travail pour le 
programme d’ophtalmologie et le coût d’implantation du projet de téléophtalmologie. Par 
contre, il est possible d’archiver les images saisies par la caméra non-mydriatique sur un 
PACS ophtalmique dédié au programme d’ophtalmologie. Le projet d’implantation du PACS 
ophtalmique vise à archiver les images de tous les équipements utilisés par le programme 
d’ophtalmologie. Ce projet est en cours de réalisation.  
En attendant, la chef de programme d’ophtalmologie et le coordonnateur de GBM ont 
décidé d’archiver les images de téléophtalmologie sur le serveur de l’hôpital. Le 
coordonnateur de l’informatique a confirmé la faisabilité de cet archivage et le projet est 
orienté vers ce type d’archivage. 
c. L’archivage sur le serveur de l’HMR 
Peu importe le site d’archivage des images, il y a des coûts associés à considérer. Le 
coût dépend de facteurs suivants :  
- Résolution des images produites  
- Nombre d’images produites par patient 
- Nombre d’examens annuels 
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En ce qui est du projet de dépistage de la RD, selon un des fournisseurs, chaque photo 
nécessite un espace de 2Mo. Le programme d’ophtalmologie vise à saisir 4 à 5 images/patient 
et à imager 60 patients par semaine. Alors, l’espace requis sera de 600Mo /semaine et donc de 
31Go/année. 
Le chef d’équipe infrastructure et réseau de l’HMR a proposé deux technologies 
disponibles pour faire le stockage sur le serveur de l’hôpital: Fibre optique et Sata (Serial 
Advanced Technology Attachment).  La technologie de la fibre optique est plus rapide et 
robuste et généralement utilisée pour les bases de données. Sata est utilisé pour l’archivage des 
photos ou des images. La technologie de fibre optique est environ 5 fois plus chère que le 
Sata. En considérant le coût, la technologie de Sata est choisie; cela coûtera environ 500$ pour 
5 ans avec 150 Go d’espace du stockage. 
5.2.3 Se servir de l’application de téléophtalmologie 
Le diagramme ci-dessous présente les procédures de dépistage de la RD : 
Figure 18- Diagramme du fonctionnement d’un système de dépistage 
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1- Le patient prend un rendez-vous. Ses données démographiques sont entrées dans le 
logiciel e-Clinibase. L’application de téléophtalmologie, configurée et installée sur 
le serveur de l’hôpital, reçoit les informations, la liste des rendez-vous et les 
données démographiques de patients.  
2- Le jour du rendez-vous, le patient rentre pour faire l’examen de dépistage 
3- Le patient est imagé par une infirmière ou un technologue formé. Les images sont 
archivées sur le serveur dédié.  
4- Les images sont lues et interprétées par le lecteur du premier niveau. Tel 
qu’expliqué, l’objectif est de regrouper les patients en deux: ceux atteints de RD et 
ceux sains. Si le patient ne démontre pas les symptômes de la maladie, un rapport 
est généré et archivé avec l’image sur le serveur de l’hôpital. L’infirmière lui donne 
un nouveau rendez-vous dans 6 mois ou 1 an, selon le cas. 
5- Si le cas est positif, le patient est transféré à un lecteur de deuxième niveau qui est 
un ophtalmologiste. Il s’occupe seulement des cas positifs. Il fait la deuxième 
interprétation. Il évalue l’état d’avancement de la maladie et détermine si le patient 
doit commencer un traitement ou encore attendre et faire le suivi. Dans les deux 
cas, un rapport est généré et archivé sur le serveur.  
5.2.4 L’interface avec les applications existantes 
L’application de téléophtalmologie doit avoir les interfaces avec l’application de 
rendez-vous de l’hôpital ainsi que le PACS ophtalmique; ce qui est montré dans le figure (18) 
avec les cercles en rouge. La nécessité d’interfacer l’application de téléophtalmologie avec les 
applications existantes de l’HMR provient du fait que le programme d’ophtalmologie désire 
avoir un seul système d’entrée de données des patients. Les données démographiques de 
patients et les rendez-vous sont entrés dans le système de rendez-vous centralisé de l’HMR et 
la liste de travail de jour de chaque appareil ainsi que la caméra de téléophtalmologie sont 
créés à partir de l’information du système de rendez-vous central. Une rencontre a été organisé 
avec le coordonnateur du service d’informatique de l’HMR afin de connaître les prérequis de 
cette demande. Selon lui, cela nécessite une interface avec le système de rendez-vous 
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d’ophtalmologie qui s’appelle e-Clinibase. Les interfaces permettent les échanges entre 
plusieurs logiciels. e- Clinibase est un système d'information hospitalier qui traite les données 
cliniques. Il regroupe la gestion des admissions, de l’agenda, de la charge de travail, des soins 
et des services. Les messages HL7 transfèrent les données entre deux logiciels. HL7 est un 
Protocol qui est dédié à des applications qui sont liés avec des soins aux patients. C’est une 
norme qui a été développée pour les échanges d’informations entre les équipements médicaux. 
Alors, l’application de téléophtalmologie doit supporter la norme HL7 afin de rendre possible 
l’échange d’informations. Il y a deux côtés pour chaque interface : le côté émetteur et le côté 
récepteur. Le système de rendez-vous de l’hôpital fonctionne de façon unidirectionnelle. Il 
peut envoyer des données à d’autres applications, mais il ne peut jamais recevoir 
d’informations. Il est seulement l’émetteur des données. Pour ce qui est du côté receveur 
(l’application de téléophtalmologie), il doit être en mesure de recevoir les messages HL7 en 
provenance de l’application e-Clinibase et d’intégrer les données dans le module de rendez-
vous de l’application. Il y aura donc des coûts de développement de l’interface et de la 
maintenance à prendre en considération : un coût au niveau de l’HMR et un coût au niveau du 
fournisseur. Au niveau de l’HMR, ce n’est pas  difficile car on a déjà interfacé e-Clinibase 
avec d’autres applications. Au niveau de la compagnie, il faut connaître les coûts. 
Le diagramme ci-dessous présente les interfaces de l’application de téléophtalmologie 
avec d’autres applications existantes. Il y a plusieurs serveurs sur le diagramme. Le serveur 
marqué « l’application de téléophtalmologie » est celui où l’on archivera les images de la 
caméra non-mydriatique. La prochaine section présente les serveurs d’OASIC et de PRIM. 
Un technicien administratif entre les données démographiques et les rendez-vous dans 
l’application e-Clinibase lorsque le patient se présente à l’admission. Le dispositif HL7 est 
toujours à l’écoute. e-Clinibase transfère le rendez-vous du patient dans la base de données. 
Par la suite, la base de données avertit HL7 pour dire qu’un nouveau rendez-vous est entré 
dans le système. HL7 enverra un message HL7 à l’application concernée afin de le nourrir 
avec cette information. L’application doit intégrer ces données dans ses modules et associer 




Figure 19- L’interface de l’application de téléophtalmologie avec les applications existantes 
5.2.5 L’interface avec OACIS 
Selon la rencontre que j’ai eue avec l’expert en interface à l’HMR, PRIM (Projet 
Régional d’intégration de Montréal) est la porte d’entrée de l’information dans OACIS (Open 
Architectural Clinical Information System). Il y a beaucoup de centres hospitaliers qui n’ont 
pas un système de gestion ou une interface comme ce qu’on a ici à l’interne à l’HMR.  
Le visualiseur OACIS offre un accès unique à l’information en centralisant les données 
cliniques du patient indépendamment du centre où le service est offert. Il permet aux 
utilisateurs de trouver à l’intérieur d’une seule application, tous les éléments nécessaires à la 
consultation des résultats d’examens et au suivi du traitement des patients. L’idéal est que 
l’application de télémédecine ait  une interface avec OACIS. C’est évident que tous les 
départements désirent entrer l’information dans OACIS à cause de la facilité de travail avec ce 
logiciel, mais c’est un développement régional et il y a plusieurs phases de réalisation. Alors, 
on ne peut pas retrouver l’application de téléophtalmologie dans OACIS toute de suite. 
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Actuellement, OACIS est dans la première phase de réalisation. OACIS s’interface avec les 
applications suivantes dans cette phase:  
 Admission, départ transfert (ADT) 
 Rendez-vous 
 Imagerie médicale 
 Accès au PACS 
 Laboratoires (Microbiologie, virologie, sérologie, biochimie, hématologie, 
cytologie et pathologie) 
 Pharmacie 
 Transcription 
 AccessAnywhere  
 Gestionnaire de Documents Électroniques (GDE) 
Le programme d’ophtalmologie est un pilote dans le projet d’OACIS. Les 
ophtalmologistes vont avoir accès à toutes les données d’OACIS mentionnées en haut à partir 
du printemps 2014. Ils peuvent consulter les dossiers de patients et voir tous les tests et 
l’examen effectué dans différents secteurs, tel que les laboratoires, en se servant du logiciel 
OACIS. Par contre, ça prend un délai pour que les rapports de l’application de 
téléophtalmologie soient disponibles dans OACIS. Comme expliqué, il faut que l’interface de 
l’application de téléophtalmologie soient développé afin que les rapports et les images de la 
caméra rétinienne non-mydriatique soient disponible dans OACIS.  
5.2.6 Rapport de résultat de dépistage 
L’application de téléophtalmologie est en mesure de générer les rapports automatisés 
après chaque examen. Chaque rapport est associé à une visite et résume l’état de la maladie 
des patients. Les rapports sont importants car cela facilite le suivi des dossiers. Afin de définir 
les critères obligatoires des rapports générés par l’application, une rencontre avec la 
responsable d’archive médicale est organisée. Elle a expliqué la situation actuelle et les 
besoins au niveau des rapports.  
Actuellement, les dossiers de patients sont en format papier. Après chaque visite un 
rapport papier sera ajouté aux dossiers. En considérant que le format des rapports générés par 
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l’application de téléophtalmologie est électronique, il est nécessaire que les rapports  soient 
aussi en format PDF avec la possibilité d’impression et la visualisation avant l’impression. Il 
faut fournir une version papier pour associer les rapports avec les dossiers de patients. Une 
copie de rapports dans les dossiers papier est un avantage quand le patient arrive à l’Urgence. 
Les intervenants à l’Urgence auront accès à toute l’information.   
Les rapports doivent prendre le code à barres (CaB) fourni par le service des archives 
de l’HMR. Le CaB consiste minimalement au numéro de dossier et au numéro de rapport. Le 
CaB doit être de « police 3 of 9 Barcode » avec une grandeur minimum de 18.  
Toutes les informations qui sont affichées sur la carte bleue de l’HMR 
(l’adressographe) doivent être également affichées sur les rapports: le numéro de dossier 
HMR, la date de naissance, le nom du patient, le nom de la mère, l’adresse de patient, le 
numéro de téléphone, le numéro d’assurance maladie du Québec et le numéro de visite. 
5.2.7 L’architecture de l’application de téléophtalmologie 
Plusieurs rencontres ont été planifiées avec le service d’informatique afin de définir les 
critères obligatoires du devis sur l’architecture.  
Un des critères obligatoire est que les images que l’application de téléophtalmologie  
reçoit par la caméra doivent être archivées en format DICOM. C’est important parce que sans 
ce critère, on aura un problème lorsque le PACS ophtalmique sera fonctionnel : on ne sera pas 
capable de transférer les images sur le PACS faute de communication entre les deux systèmes 
(PACS ophtalmique et l’application de téléophtalmologie). Un autre critère est ajouté au devis 
concernant la collaboration du fournisseur avec l’HMR pour transférer les images sur le PACS 
ophtalmique dans le futur. Autrement dit, l’application doit être en mesure d’envoyer les 
rapports avec les images au PACS ophtalmique et le fournisseur doit fournir les spécifications 
d’interface pour exporter les données (les images, les rapports, etc) au PACS ophtalmique. 
Un autre critère est que l’application doit supporter les numéros de dossier 
alphanumériques commençant par les lettres A, B ou C (ex. A123, B99988) et aussi 
strictement numérique (ex. 12543). Selon l’expert de l’informatique, les logiciels ne 
fonctionnent qu’avec les numéros de dossiers numériques. Cela sera problématique car les 
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numéros de dossier des patients de l’HMR sont alphanumériques et il faut que l’application 
soit en mesure de prendre ce type de données.  
Il faut également définir la caractéristique des postes de travail qui sont des parties 
clients. La partie client (front-end) s’exécute sur un poste client ayant Microsoft Windows 7 
en considérant que les postes de travail de l’HMR fonctionnent sur Windows 7.  
L’application de téléophtalmologie est un logiciel basé sur le réseau (Web-Based). Ce 
type d’application est accessible via le navigateur de réseau. L’application réside sur le serveur 
plutôt que d'être installé sur un poste de travail et est accessible via un réseau. Avec un 
ordinateur connecté à l’Internet, un navigateur Web, un nom d'utilisateur et un mot de passe, 
l’application permet aux utilisateurs de travailler à partir de n'importe quel endroit à distance. 
Ceci est important car dans les cas des poursuites, on doit être capable de savoir qui a fait 
l’interprétation. Alors, le navigateur Internet Explorer version 10 est défini comme un critère 
obligatoire. Tous les critères obligatoires au niveau de l’informatique sont déterminés par le 
service d’informatique et sont accessibles en Annexe VI.  
Un autre volet important est la gestion des données et la sécurité de l’information. Les 
critères sont définis en collaboration avec le gestionnaire du programme d’ophtalmologie, 
l’utilisateur clinique (l’ophtalmologiste) et le service d’informatique.  
La journalisation de tous les évènements avec l’information de l’usager,  incluant son 
code d’usager, la date et l’heure de son accès au système sont des critères incontournables. On 
a également défini les critères concernant le mot de passe et les utilisateurs du système. 
(Annexe VI) 
5.2.8 Sécurité de l’information 
La vie privée est une valeur fondamentale de notre société. Alors, la sécurité de 
l’information numérique doit être assurée en tout temps. Le Réseau Intégré de 
Télécommunications Multimédias (RITM) est une inforoute mise en place par le 
gouvernement afin d’offrir la possibilité d’échange d’informations pour mieux servir les 
utilisateurs cliniques et administratifs (30). 
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En considérant les évolutions technologiques et afin d’assurer la sécurité et la 
protection des renseignements personnels ainsi que le droit au respect de la vie privée, le 
ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a proposé un cadre global de gestion des 
actifs informationnels (CGGAI) aux organismes du réseau de la santé et des services sociaux 
(RSSS). Le cadre de CGGAI est établi en tenant compte des lois, des codes d’éthique et des 
pratiques actuelles sur la transmission de l’information. Il intègre l’information de nature 
clinique ainsi que de nature administrative (30). Il y a quatre composantes principales : 
1. La Politique nationale sur la sécurité des actifs afin d’assurer la sécurisation 
adéquate des informations électroniques, des informations de nature clinique et 
administrative portant principalement sur les usagers et les activités du système de 
la santé et des services sociaux du Québec  
2. La description des rôles et des responsabilités des acteurs et les utilisateurs des 
actifs informationnels d’organismes du RSSS concernant l’approbation, la mise en 
place, la coordination, le développement, le suivi et l’évaluation du cadre 
3. Les mesures en matière de sécurité pour assurer la sécurité des actifs 
informationnels appartenant aux organismes du RSSS concernent : 
a. la sécurité physique qui porte sur les ordinateurs centraux, les mini-
ordinateurs, les serveurs des réseaux locaux, le matériel de 
télécommunications. 
b.  la sécurité logique qui couvre principalement la gestion du contrôle de 
l’accès aux données : l’identification, l’authentification et l’autorisation. 
c.  la sécurité de l’exploitation de ces actifs. Les mesures doivent être 
appliquées pour le personnel du service de l’exploitation informatique au 
niveau de l’accès et d’utilisation aux données, pour la sauvegarde et la 
récupération des informations et pour la gestion des mises à jour 
d.  la sécurité des applications. 
e.  la sécurité des télécommunications. 
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4. Le répertoire des procédures optionnelles sur la sécurité des actifs informationnels 
(30) 
En tenant compte de l’exigence de respecter le CGGAI, un critère obligatoire est ajouté 
au devis : le fournisseur doit être conforme au CGGAI. 
5.2.9 Réseau intégré de télécommunications multimédia  
Le Réseau intégré de télécommunications multimédia (RITM) a été développé afin de 
relier les organisations du RSSS du Québec. En raison de la sécurité, l'accès par modem aux 
établissements branchés au RITM est interdit. Ils doivent alors accéder aux établissements par 
des mécanismes de télécommunications sécurisés. Les mécanismes d’accès au réseau RITM 
s’appellent le « service F ». Cela permet aux fournisseurs d’accéder et de communiquer en 
temps réel avec les sites du RITM. Il existe trois différents types de service F et la différence 
entre eux concerne les processus d’approbation et de validation avant leur utilisation. Parmi 
eux, le service F-VPN mobile est choisi pour le projet de téléophtalmologie après les 
rencontres avec le service d’informatique de l’HMR. Dans ce service, le fournisseur utilise un 
lien internet et s’authentifie à l’aide d’un jeton lors de chacun de ses accès au RITM. Il assurer 
le respect des règles de sécurité du RITM en offrant un accès économique et rapidement 
disponible au RITM pour répondre aux besoins des utilisateurs cliniques et des fournisseurs. Il 
permet également un accès sans contrainte et sécurisé pour la mobilité du fournisseur (31). 
 Le service F-VPN Mobile peut être utilisé pour consulter des bases de données à 
distance, faire le diagnostic de l’application (logiciel) à distance, faire les rehaussements et les 
mises à jour de l’application à distance (31). Selon l’office québécois de la langue française, 
un jeton est un  « dispositif électronique que l'on transporte avec soi et qui sert à produire des 
codes ou des mots de passe à partir desquels l'appareil qui les reçoit peut reconnaître l'identité 
de la personne qui désire obtenir l'accès à un réseau, à un système ou à un ordinateur. » (32) 
Considérant l’obligation d’utilisation de service F par le fournisseur, le critère 
obligatoire suivant est ajouté au devis technique : l’application doit être certifiée RITM. Le 
fournisseur confirme qu’il utilise le service F –VPN Mobile imposé par le ministère. 
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Pour ce qui est du projet d’ophtalmologie, la méthode de fonctionnement est la 
suivante : les images sont transmises par RITM au site du receveur ou au centre de lecture.  
La dernière section du devis sur la sécurité porte sur les copies de secours (back up).  
Un critère à ce sujet est ajouté au devis : les copies de secours doivent se faire 
automatiquement et de façon transparente et doivent être facilement disponibles. Il est 
également demandé que le fournisseur monte les procédures de recouvrement.  
Au niveau de la documentation, l’HMR a demandé dans le devis les documents avec  
un niveau technique et informatique peu élevé qui pourrait répondre à des questions de routine 
de l’utilisateur de l’application. Il faut que la compagnie fournisse les documents relatifs aux 
changements et à la validation des mises à jour. 
La section finale du devis porte sur le contrat de service et la formation. Les besoins 
dans cette section sont définis par la chef de programme et l’ophtalmologiste (Dr Boucher). 
5.2.10 Contrat de service et formation 
En considérant que le projet consiste en l’acquisition d’une application (logiciel), il est 
préférable d’acquérir un contrat de service. Avec le contrat de service, le fournisseur garantira 
le bon fonctionnement de l’application. Le contrat inclut la main-d’œuvre, les frais de 
transport et l’entretien préventif pour toute la durée du contrat de service. Les services 
d’entretien et de soutien technique couvrent l’ensemble des composantes de l’application et les 
interfaces de l’application avec les autres applications, dans leurs versions actuelles et futures. 
Le fournisseur effectuera tous les correctifs (corriger un problème de programmation ou  
inclure une ou plusieurs nouvelles fonctionnalités de l’application) et tous les rehaussements 
(nouvelles versions) pour toute la durée du contrat.   
En se basant sur la plage horaire d’utilisation de l’application par les utilisateurs 
cliniques, une décision sur le contrat de service est prise par la chef du programme 
d’ophtalmologie et le service de génie biomédical. Cela inclut le support téléphonique en 
français de 5 jours sur 7, du lundi au vendredi (excluant les jours fériés) et de 9h30 à 23h00 et 
pour une durée de deux (2) ans avec une possibilité de prolongation d’une (1) année. Une 
période de post-implantation, qui équivaut à la garantie, est également demandée. Cette 
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période commence tout de suite après la date de mise en production officielle approuvée par 
l’HMR. Il est également demandé que le fournisseur fournisse un rapport sur tout entretien 
correctif nécessaire ou recommandé ainsi que toute défectuosité du fonctionnement suite à 
chaque intervention. 
En ce qui concerne la formation, le fournisseur doit offrir une formation clinique 
complète, en français, aux utilisateurs cliniques; les infirmières, les techniciens administratifs 
et les ophtalmologistes. 
5.2.11 Méthode d’acquisition et mode d’adjudication 
Une demande d’estimation du coût est envoyée à un fournisseur de logiciel de 
téléophtalmologie afin d’avoir une idée sur le budget nécessaire pour financer le projet ainsi 
que choisir la méthode d’acquisition. Selon l’estimation du prix reçue, l’application de 
téléophtalmologie coûtera plus que 25 000$. En conséquence, il faut déposer un appel d’offres 
sur le site web du Système électronique d'appel d'offres (SEAO). Pour ce qui est du mode 
d’adjudications du contrat, le programme d’ophtalmologie a décidé de choisir le mode de 
meilleure qualité pour pouvoir évaluer la qualité du produit et choisir le logiciel qui 
correspond le mieux à leurs besoins. Dans ce mode d’adjudication un comité de sélection est 
formé afin d’évaluer les soumissions reçues après avoir lancé l’appel d’offres. Dans le cas où 
l’évaluation est effectuée pour un équipement, ce dernier doit être entré à l’hôpital et être 
utilisé pendant une durée de temps définie (ex. une semaine) par les utilisateurs cliniques afin 
qu’ils puissent remplir une grille d’évaluation sur la qualité de l’équipement et son 
fonctionnement. La grille d’évaluation est préparée par l’ingénieur biomédical et validée par le 
chef du programme d’ophtalmologie. S’il concerne un logiciel (une application), le comité 
l’évalue pendant une démonstration et remplie la grille d’évaluation. En général, le comité est 
constitué au moins de trois personnes : un utilisateur clinique du programme d’ophtalmologie, 
un ingénieur biomédical du service de GBM et un secrétaire qui est un agent administratif du 
service d’approvisionnements. Dans le cas du projet d’acquisition de l’application de 
téléophtalmologie, deux personnes de service d’informatique (un analyste informatique et un 
spécialiste du réseau) ainsi qu’une personne des archives médicales ont complété la liste de 
membres du comité de sélection. La grille d’évaluation est rédigée et confirmée par la chef du 
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programme d’ophtalmologie et est envoyée au service d’approvisionnements. Le devis 
technique de l’application de téléophtalmologie est également monté en se basant sur tous les 
besoins cliniques et informatiques déjà mentionnés. Un questionnaire technique est également 
préparé en collaboration avec le service d’informatique de l’HMR afin de demander plus de 
détails sur certains aspects technologiques de l’implantation d’un tel logiciel aux 
soumissionnaires. Le devis technique, le tableau de critères de conformités, le questionnaire 
technique ainsi que la grille d’évaluation sont en Annexes V et VI. 
Après avoir complété les documents techniques, le service d’approvisionnement a 
préparé l’appel d’offres, mais il est suspendu à cause d’un nouveau règlement de l’agence de 
santé et des services sociaux.   
5.2.12 Demande d’autorisation auprès du MSSS 
Depuis le mars 2014, l’agence de la santé de services sociaux a mis en place un 
nouveau règlement pour les établissements de santé publique. Selon ce règlement, 
l’acquisition de tous les logiciels qui sont installés sur l’infrastructure des établissements de 
santé publique doit être approuvée par le MSSS afin de respecter les principes directeurs et les 
orientations du MSSS en matière de ressources informationnelles et s'assurer d'acquérir des 
logiciels interopérables et qui s'harmonisent avec les systèmes existants et les orientations en 
ressources informationnelles du MSSS. Un formulaire avec le titre de Document justification 
sommaire doit être rempli et envoyé à l’agence pour obtenir leur autorisation. Par la suite, le 
projet est envoyé au moratoire du MSSS pour autorisation. S’il est approuvé par le MSSS, 
l’appel d’offres pourra être lancé. Le formulaire est rempli par l’ingénieur biomédical et validé 
avec la chef de programme d’ophtalmologie et le coordonnateur du service d’informatique. 
Les points soulevés dans le formulaire sont les suivants : 
- La situation actuelle et future  
- la nécessité d’installer le logiciel  
- les prérequis au niveau de l’interface avec le système existant et les matériels 
- la source de financement du projet, le budget nécessaire pour installer et implanter 
le système ainsi que les frais récurrents de maintenance et de rehaussement  
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Plusieurs courriels ont été échangés entre l’HMR et l’agence afin de vérifier la 
possibilité de lancer l’appel d’offres en attendant la réponse du ministère. La réponse était 
toujours  "Non" en ajoutant que le MSSS surveille actuellement les appels d'offres et les arrête 
s'il voit que cela n'est pas conforme dans le système de gestion de Portefeuille de projets du 
MSSS. En ce qui concerne la réponse du MSSS, les délais ne sont pas donnés. Par contre,  afin 
d’accélérer les procédures, exceptionnellement pour ce projet, une autre demande d’exception 
au moratoire est rédigée et signée par la dirigeante de l’organisation. (Annexe VII) En 
conséquence, le projet est en attente de l’autorisation du MSSS présentement et le délai est 
indéterminé. 
En considérant que le projet est assez complexe et l’hôpital n’a aucun contrôle sur 
l’avancement du projet à ce niveau, ce qui suit décrit les prochaines étapes à réaliser afin 
d’implanter le système de dépistage de téléophtalmologie.  
5.2.13 Les étapes à réaliser  
Une fois que l’HMR reçoit l’autorisation du MSSS, l’appel d’offres pourrait être lancé 
sur le site web de SEAO. Minimalement, les soumissionnaires ont deux semaines pour 
répondre aux appels d’offres. Après avoir reçu les soumissions, une séance d’évaluation doit 
être organisée avec chacun des fournisseurs en présence du comité de sélection afin d’évaluer 
la qualité des produits soumissionnés en utilisant la grille d’évaluation de qualité. La note de 
passage est 70%. Une fois le résultat final de l’évaluation sorti, le bon de commande 
d’acquisition est émis au fournisseur ayant eu la plus haute note (selon le mode d'adjudication 
de la meilleure qualité) et l’application peut être installée sur l’infrastructure de l’hôpital pour 




6 |    Limites du travail 
La rétinopathie diabétique reste une des causes les plus  importantes de cécité dans le 
monde entier en raison d’une prise en charge tardive et d’un dépistage insuffisant. En effet, 
l’objectif des recommandations internationales pour effectuer un dépistage annuel pour tous 
les patients diabétiques est loin d’être atteint pour différentes raisons, telles que la négligence 
ou l’ignorance des patients, la difficulté d’obtenir un rendez-vous, le nombre restreint 
d’ophtalmologistes et l’absence d’une stratégie de dépistage de la RD. 
Le programme d’ophtalmologie de l’hôpital Maisonneuve-Rosemont en tant que centre 
d’excellence a débuté les procédures de mise en place d’un programme de dépistage de masse 
de la RD dans un contexte de téléophtalmologie afin d’ouvrir l’accès aux soins à toute la 
population diabétique et spécifiquement, aux personnes âgées atteintes de diabète et la 
population de l’est de Montréal. Un donateur privé a assumé le financement du projet pour 
l’achat des équipements et des matériels, les coûts récurrents de l’entretien ainsi que les 
salaires d’infirmières recrutées. L’avantage de ce programme est de profiter du temps médical 
de sur-spécialité. Autrement dit, ce type dépistage diminue le nombre de patients qui doivent 
être examinés par un médecin spécialiste. Cela se traduit également en une économie de 
ressources grâce à une réduction du coût total de la prise en charge de la RD. Le programme 
de dépistage de la RD dans un contexte de téléophtalomologie permet de diviser les patients 
en deux groupes: les patients avec les symptômes de la maladie qui doivent être référés à un 
spécialiste, et ceux qui sont considérés sans symptôme et qui ont besoin des suivis réguliers. 
Les cas détectés atteints de RD pourraient bénéficier d’un traitement au laser administré de 
façon précoce.  
Tel que discuté, la photographie du fond de l’œil réalisée grâce à une caméra rétinienne 
non-mydriatique est une alternative à la biomicroscopie et est validée dans un très grand 
nombre d’études. L’étude de littérature a justifié l’efficacité de ce type de dépistage et l’acuité 
de l’interprétation des images par les non-ophtalmologistes formés en terme de sensibilité 
(>80%) et de spécificité (>90%).  De plus, le dépistage par la photographie de 2 champs de 45 
degrés centré sur la papille et la macula, sans dilatation des pupilles est valable et il n’y a pas 
d’avantage à augmenter le nombre de champs photographiques. Il est également confirmé que 
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le taux de satisfaction des diabétiques dépistés par une caméra non-mydriatique dans le 
contexte de téléophtalmologie est excellent dans le sens où les patients sont plus coopératifs 
pour faire le suivi annuel de leur maladie oculaire avec cette technologie. 
Tel qu’expliqué en détail, plusieurs projets pilotes de dépistage de la RD par 
téléophtalmologie ont été mis en place en Europe, aux États-Unis, au Canada et au Québec. Le 
téléophtalmologie augmente le taux de dépistage et permet d’identifier des nouveaux cas. Il 
améliore l’accès des diabétiques aux soins et facilite la gestion des dossiers de patients et le 
suivi de l’état d’avancement de leur maladie.  
L’implantation du programme de dépistage de la RD à l’HMR a eu deux phases 
distinctes : l’acquisition et l’installation de la caméra non-mydriatique et l’acquisition et 
l’implantation du système de téléophtalmologie. Considérant le coût total de chaque phase, un 
appel d’offres devrait être publié pour que les fournisseurs soumissionnent leur produit et que 
l’HMR puisse choisir ce qui répond aux besoins.  
Pour ce qui est de l’acquisition de la caméra non-mydriatique, l’étude des 
caractéristiques des caméras disponibles sur le marché et les rencontres avec les utilisateurs 
cliniques ont permis de connaître les caractéristiques de la caméra pour faire un dépistage de 
haute qualité et de monter le devis technique. Un appel d’offres de plus bas prix conforme est 
publié par la suite et une seule caméra s'est avérée conforme aux critères obligatoires du devis 
technique. La caméra est livrée et installée dans le local prévu à cet effet. Une formation 
clinique pour les utilisateurs et une formation technique pour les techniciens de GBM ont été 
planifiées afin de former le personnel sur le fonctionnement de la caméra et les procédures 
d’entretien préventif et curatif. 
La phase d’acquisition de l’application de téléophtalmologie était extrêmement 
complexe. L’application de téléophtalmologie est un logiciel nécessaire pour guider les 
infirmières formées dans l’interprétation des images ainsi que gérer les données de patients. 
Tout d’abord, l’application doit s'interfacer avec le système de rendez-vous de l’hôpital  afin 
de générer la liste des rendez-vous et d’associer les images du fond d’œil aux données 
démographiques des patients. Cela permet le suivi de la progression de la RD ainsi que la 
sauvegarde d’un historique des interventions médicales effectuées.  
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Comme déjà mentionné, deux niveaux de lecture des images sont nécessaires. Le 
premier niveau de lecture effectué par les infirmières formées et la deuxième lecture par les 
ophtalmologistes dans les cas complexes où les infirmières ne sont pas en mesure de détecter 
la maladie à cause de la présence de symptômes d’autres maladies oculaires ou les cas atteints 
de RD. L’application archive les images sur un serveur pour permettre plusieurs consultations.  
L’archivage sur le serveur d’une compagnie tierce, l’archivage sur le PACS de l’HMR 
et l’archivage sur le serveur de l’hôpital étaient les trois sites d’archivages proposés. Une 
étude de faisabilité a été réalisée afin de déterminer le site d’archivage qui répond le mieux 
aux exigences cliniques et techniques.  
Comme expliqué, l’archivage sur le serveur d’une compagnie tierce n’a pas été retenu 
à cause de l’importance d’assurer la sécurité de l’information des patients et des usagers 
cliniques exigé par le MSSS, ce qui limite le projet à intégrer au système existant à l’interne.  
L’archivage sur le PACS n’était pas un bon choix à cause de la différence entre la 
nature des images radiologiques archivées sur le PACS et les images ophtalmiques en termes 
du volume, de résolution des images et du type de rapport généré. En plus, ce type d’archivage 
augmente la charge de travail pour le programme d’ophtalmologie à cause de la nécessité 
d’association des images avec les rapports papier, ce qui n'est pas désiré par le département 
d’ophtalmologie.  
Le meilleur choix sera donc l’archivage sur le serveur de l’HMR. Une étude a été 
effectuée pour connaître l’espace requis sur le serveur pour ce type d’archivage et les coûts 
associés. Une autre étude est réalisée afin de comprendre si l’application doit interfacer 
d’autres logiciels existant tels qu’OACIS.  
Plusieurs rencontre ont été planifiées avec les utilisateurs cliniques, les spécialistes en 
informatique et le spécialiste des dossiers électroniques et d’archive médical afin de définir les 
critères obligatoires du devis technique et le questionnaire technique de l’appel d’offres.  
Considérant que le programme d’ophtalmologie a demandé de publier un appel 
d’offres qualité pour pouvoir évaluer la qualité de l’application proposée par les fournisseurs 
avant l’acquisition, une grille d’évaluation est préparée et un comité de sélection est créé pour 
évaluer les applications soumissionnées. L’appel d’offres est préparé mais suspendu à cause 
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d’un nouveau règlement mis en place par le MSSS depuis le mars 2014 sur l’acquisition des 
logiciels. Tous les logiciels (applications) qui sont installés sur l’infrastructure des 
établissements de santé publique doivent être approuvés par le MSSS avant la publication de 
l’appel d’offre. Ce règlement a ralenti l’avancement du projet malgré l’envoi du formulaire de 
cette demande assez rapidement à l’agence. Cette attente n’a pas permis de réaliser l’étape 
d’évaluation des soumissions retenues par l’appel d’offres qualité et d’implanter l’application 
de téléophtalmologie à l’HMR. 
En effet, l’implantation d’un programme de téléophtalmologie n’a pas pu être réalisée 
dans les 8 mois et le processus de mise en place et de fonctionnement d’un tel système n’a pas 
pu être validé en profondeur. Il aurait été intéressant de faire une étude après l’installation de 
ce système afin de pouvoir évaluer les bénéfices générés par le projet à la suite de sa 
réalisation ainsi que l’efficacité et l’efficience de détection de la RD dans son contexte de 
téléophtalmologie à l’HMR.  
Ensuite, le taux de succès d’implantation de cette nouvelle technologie au niveau de 
l’augmentation du nombre de diabétiques examinés, de la diminution du temps d’attente des 
patients et de l’amélioration la qualité de soins offerts par l’ensemble du personnel, des 
médecins et des gestionnaires du programme n’ont pas pu être analysés. 
 Aussi, l’efficacité de l’entretien et de la maintenance offerts par le fournisseur n’a pas 
pu être analysée puisque cela demande l’utilisation du système de dépistage pour au moins 1 
an. Cette analyse pourrait permettre de déterminer les critères du contrat de service requis et 
d’évaluer le coût nécessaire pour faire l’entretien qui devrait être effectué dans le futur. Il 
permet également de vérifier si l’entretien peut être réalisé à l’interne afin de diminuer les 
coûts récurrents étant donné que la source de financement est un don privé et limité. 
  Enfin, il aurait été intéressant de faire une analyse globale de l’ensemble du projet 
après la mise en fonction de la technologie afin de vérifier si un projet régional pourrait 




7 |    Conclusion 
La revue de littérature sur les expériences existantes ailleurs confirme que la mise en 
place d’un projet de téléophtalmologie pour faire le dépistage de masse de la RD est valable. 
Ce programme diminuera le nombre de patients qui doivent être examinés par les 
ophtalmologistes. En profitant de cette nouvelle technologie, la maladie pourrait être détectée 
par une infirmière formée. De plus, il améliore la qualité des soins offerts aux patients en 
maximisant le nombre de diabétiques examinés par année et en diminuant les délais d’attente 
des patients.  
Considérant la vaste étendue du Québec et le nombre de régions où l’accès aux soins 
est limité, l’implantation d’un programme de téléophtalmologie dans un centre hospitalier 
universitaire tel que l’HMR pourrait être un bon point de départ.  L’implantation de ce 
système à l’HMR permettra de mieux connaître les besoins en termes de ressources humaines 
et financières requises et de mieux adapter les modalités organisationnelles pour offrir les 
soins de haute qualité aux diabétiques au niveau régional.  
Le défi probable pourrait être dans le choix des critères cliniques et techniques pour 
mener un tel projet régional. Établir les protocoles de saisie et de l’hébergement des images du 
fond d’œil ainsi que les politiques de formation et de gestion des ressources sont les 
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9 |    Annexe 
Annexe I-  Description du projet de maîtrise 
Titre du projet : Implantation d’un système de téléophtalmologie pour le dépistage de 
masse de la Rétinopathie Diabétique à l’hôpital Maisonneuve-Rosemont (HMR) 
 
Le diabète est devenu une priorité de santé publique aujourd’hui. Selon l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS), plus de 360 millions de personnes en souffriront en 2030. Parmi 
les complications oculaires du diabète, la rétinopathie diabétique (RD) est la principale cause 
de cécité chez les personnes âgées dans les pays développés. La RD est une complication 
vasculaire qui détériore les vaisseaux sanguins de la rétine des patients atteints de diabète de 
types 1 et 2. Elle est souvent asymptotique et la baisse d’acuité ne survient qu’après de 
nombreuses années d’évolution.  
Dans le système de santé traditionnel, les patients consultent leur médecin lorsque les 
symptômes de maladie se manifestent. Par contre, dans le cas de la RD, le système de santé 
doit aller plus loin et rechercher la maladie dans la population à risque. C’est la raison pour 
laquelle diverses organisations professionnelles ont établi des lignes directrices en dépistage 
de la RD afin d’assurer un suivi plus efficace des patients diabétiques.  
La nouvelle technologie de dépistage de la RD est basée sur les caméras rétiniennes 
non mydriatiques qui sont couplées à un système informatique via une interface et permettent 
la saisie et la visualisation des images de fond d’œil. Les images sont conservées sur média 
informatique et la revue des images en temps réel ou en temps différé sera possible par la 
suite. Le système a également la possibilité de transmettre de façon sécuritaire les images vers 
un centre de lecture ou d’interprétation. 
L’HMR qui est un centre d’excellence en ophtalmologie désire implanter un système 
de dépistage de masse de la RD dans un contexte de télémédecine. Dans cette optique, le 




1-  Faire une revue de littérature sur la technologie de caméra rétinienne, sa 
performance technique, son efficacité clinique et son efficience économique 
2-  Analyser les besoins informatiques pour faire le stockage sur le serveur de 
l’hôpital et évaluer la possibilité d‘intégration de cette archive avec le PACS (Picture 
Archiving and Communication System)  
3- Rencontrer les utilisateurs afin de définir les besoins de département 
d’ophtalmologie   
4- Coordonner les procédures d’implantation de système de dépistage en 
collaboration avec le service d’ophtalmologie, le service d’informatique, de l’archivage, le 
bureau de projet et le service d’approvisionnements. 
5- Élaborer une liste des coûts associés à ce projet incluant le coût d’acquisition de 
la caméra et de logiciel de téléophtalmologie, le coût de stockage et les interfaces requises, les 
coûts récurrents annuels d’entretien afin d’évaluer les impacts financiers et organisationnels. 
6-  Rédiger les devis techniques d’appel d’offres pour la caméra non mydriatique 
et le logiciel de téléophtalmologie. 
7- Assister aux rencontres d’évaluation de la technologie après avoir publié les 
appels d’offres et avoir reçu les soumissions.  
8- Participer à toutes les procédures d’implantation du système de dépistage de 
masse de la RD, de l’acquisition des appareils et des logiciels jusqu’à l’acceptation finale du 















Annexe III- Devis technique de l’appel d’offres de la caméra 
rétinienne non-mydriatique 
 
Devis technique de la caméra non-mydriatique 
Introduction 
 
Les soumissions recherchées doivent porter sur l’acquisition d’une (1) caméra rétinienne 
non-mydriatique 
 
La section suivante porte sur les caractéristiques spécifiques recherchées, tel que décrit dans 
le tableau de conformité aux critères obligatoires (Annexe 7.00-E). Une non-conformité à l’un 
de ces critères obligatoires entraîne le rejet de la soumission. 
 
 
 Critères de conformité 
L’équipement soumissionné doit posséder ces spécifications techniques (critères de 
conformité) pour être considérés. Le soumissionnaire doit cocher sa conformité ou 
non-conformité au formulaire « Conformité aux critères obligatoires » (Annexe 7.00-E) 
et y inscrire les spécifications prouvant sa conformité. Le défaut de s’y conformer 
entraînera le rejet de la soumission. 
1. Mise au foyer et déclenchement automatique 
2. Détection automatique des petites pupilles 
3. Équipée au filtre anérythre 
4. Résolution de 15 mégapixels et plus 
5. Table motorisée 
6. Fournir ordinateur, sortie USB, clavier, souris sans fil 
7. Fournir logiciel pour l'enregistrement des images 
8. Le système doit être capable d'enregistrer des images dans le format DICOM 




Annexe IV- Les annexes 7,00- E, 7,00-F et 2,00 de l’appel d’offres 
de la caméra non-mydriatique 





Conformité aux critères obligatoires
Appel d'offres : 2013-44
Caméra rétinienne non-mydriatique
Nom du soumissionnaire :   
Le soumissionnaire doit obligatoirement précisez chacun des critères
Oui Non
1 Mise au foyer et déclenchement automatique  
2 Détection automatique des petites pupilles  
3 Équipée au filtre anérythre  
4 Résolution de 15 mégapixels et plus  
5 Table motorisée  
6 Fournir ordinateur, sortie USB, clavier et souris sans fil  
7 Logiciel pour l'enregistrement des images  
8 Le système doit être capable d'enregistrer des images dans le format DICOM  
8 Certifié CSA  
L’Hôpital Maisonneuve-Rosemont se réserve le droit de ne pas tenir compte de points de non-conformité qu’il juge mineurs. Il peut, s’il juge qu’il est dans l’intérêt public de le 
faire, passer outre tout défaut de conformité si ce défaut n’enfreint pas la règle de l’égalité entre les soumissionnaires et ne porte pas atteinte à l’intégrité du processus 
d’adjudication.
Conformité









Appel d'offres : 2013-44
Caméra rétinienne non-mydriatique
Nom du soumissionnaire :   
(Le soumissionnaire peut joindre tous documents pertinents avec sa soumission)
Oui Non
Caractéristiques générales de la caméra rétinienne non-mydriatique
1 Type de photographie
2 Angle de vue
3 Grossissement
4 Taille minimale de pupille
5 Distance de travail
6 Plage de réglage pour le focus
7 L'intensité du flash
8 Source lumineuse
9 Exposition automatique  
10 Résolution du capteur
11 Type de moniteur intégré
12 Type de lampe de fixation de l'œil
13 Distance de mouvement de l'unité (côté à l'autre ainsi que verticalement)
14 Mouvement de la mentonnière (distance)




20 Caractéristiques de l'ordinateur proposé
19 Caractéristiques du logiciel
22 Précisez les différents formats qui permettent la sauvegarde des images
Livraison et installation
24 Délai de livraison.
25 Durée des travaux d’installation.
Formation clinique
28 Plan de la formation.
29 Durée.
30 Lieu.
32 Indiquez la documentation en français fournie
Formation technique
33 Plan de la formation.
34 Durée.
35 Lieu.
37 Indiquez la documentation en français fournie
38 Autres modalités.
Garantie
44 Délai d'intervention (heures).
46 Équipement de remplacement sans frais.  
47 Horaire régulier du service technique.
48 Nombre annuel d'entretiens préventifs pendant la garantie.
Caractéristiques cliniques et techniques
Élément présent







Appel d'offres : 2013-44
Caméra rétinienne non-mydriatique
Nom du soumissionnaire :   
Partie A  -  Acquisitions
Quantité Description Prix unitaire Total
1 Caméra rétinienne non-mydriatique -  $                 
1 Mise au foyer et déclenchement automatique Inclus
1 Détection automatique des petites pupilles Inclus
1 Équipée au filtre anérythre Inclus
1 Résolution de 15 mégapixels et plus Inclus
1 Table motorisée Inclus
1 Ordinateur, clavier, souris sans fil, sortie USB Inclus
1 Logiciel Inclus
1 Formation Clinique Inclus
1 Formation Technique -  $                 
Total -  $         
Escompte pour paiement hâtif : _____ % / _____ jours
Date : 
Nom du signataire (en caractères d'imprimerie) :




























 Annexe VI- - Les annexes 2,00, 7,00- E et 7,00-F de l’appel 




























Grille d'évaluation QUALITÉ pour le comité de sélection
Appel d'offres : 2014-10
Titre : Logiciel de téléophtalmologie pour le dépistage de masse de la Rétinopathie Diabétique
Nom du soumissionnaire : ____________________________________
Composition du comité (membres du comité de sélection) : 













 Critère 1 : Facilité d'utilisation pour les 
utilisateurs cliniques
35%
Commentaire obligatoire lorsque la note attribuée n'atteint pas 
70 %
1 La convivialité et clarté de l'information aff ichée 7% 0
2 La qualité des images transférées et archivées par l'application 6% 0
3 La facilité d'ouvrir l'application et de s'en servir 5% 0
4 La facilité de navigation dans l'application  6% 0
5 La rapidité du déplacement d'un menu à l'autre  4% 0
6
Transaction en temps réel ( il n'y a pas de délais avant qu'on 
puisse visualiser les images saisies à interpréter)
4% 0
7
La disponibilité et convivialité d'une fonction d'aide interactive 
contextuelle
3% 0









 Critère 2 : Materiel de support de l'interprétation 40% Commentaire obligatoire lorsque la note attribuée n'atteint pas 70 %
1
Faciliter d'interprétation des images en utilisant les guides 
d'interprétation fournis ( les images de références, etc.)
7% 0
2
Accès à l'historique de données cliniques de patients et des 
images avant chaque interprétation
8% 0
3 Facilité d'apprentissage en utilisant le module d'enseignement 6% 0
4
Les informations cliniques aff ichées sur les rapports, fournis 
assez d'informations aux lecteurs
7% 0
5




Facilité de révision des cas interprétés en utilisant le module de 
contrôle de qualité afin de faire sortir les discordants 6% 0









 Critère 3 : Sécurité et contrôle 10% Commentaire obligatoire lorsque la note attribuée n'atteint pas 70 %
1




Supporter les numéros de dossier alphanumériques commençant 
par les lettres A, B ou C (ex. A123, B99988) et aussi strictement 
numérique (ex. 12543)
3% 0
3 La facilité de diriger une impression dans un f ichier 3% 0









 Critère 4 : Profil de fournisseur 13% Commentaire obligatoire lorsque la note attribuée n'atteint pas 70 %
1 Qualité de la documentation: guide d'utilisateur, en version papier 2% 0
2
Qualité de la documentation: guide d'utilisateur, en version 
électronique
2% 0
3 Qualité du service clinique et technique durant l'évaluation 6% 0
4
Nombre de techniciens de la compagnie, formés pour assurer le 
service 
2.5% 0
5 Liste de références et expériences antérieures 2.5% 0
 Total du critère 4 0 0
Signature du membre évaluateur
Notes
Notes




90 à 100  =  Excellent, qui dépasse substantiellement sur tous les aspects le niveau recherché 
pour ce critère;
80 à 89  =  Plus que satisfaisant, qui dépasse pour plusieurs éléments le niveau de qualité 
recherché pour ce critère;
70 à 79  =  Satisfaisant, qui répond en tous points au niveau de la qualité recherché pour ce 
critère;
60 à 69  =  Insatisfaisant, qui n'atteint pas pour quelques éléments importants le niveau de 




Annexe VII- - Demande d’exception au moratoire 
 
